Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  preservcd  for  générations  on  library  shclvcs  before  il  was  carcfully  scanncd  by  Google  as  part  of  a  projecl 

to  makc  the  workl's  books  discovcrable  online. 

Il  lias  survived  long  enough  for  the  copyright  lo  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  publie  domain  book  is  one  thaï  was  never  subjeel 

lo  copyright  or  whose  légal  copyright  lerni  lias  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  locountry.  Public  domain  books 

are  our  gateways  lo  the  past.  representing  a  wealth  of  history.  culture  and  knowledge  thafs  oflen  dillicull  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  lile  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 

publisher  lo  a  library  and  linally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  lo  digili/e  public  domain  malerials  and  make  ihem  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  wc  are  merely  iheir  cuslodians.  Neverlheless.  ihis  work  is  ex  pensive,  so  in  order  lo  keep  providing  ihis  resource,  we  hâve  taken  sleps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  iiicluciiiig  placmg  lechnical  restrictions  on  aulomaied  querying. 
We  alsoasklhat  you: 

+  Make  non -commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals.  and  we  reuuest  lhat  you  use  thesc  files  for 
pcrsonal,  non -commercial  purposes. 

+  Refrain  from  autoiiiatcil  (/uerying  Donot  send  aulomaied  uneries  of  any  sort  lo  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  characler  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  texl  is  helpful.  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  malerials  for  thèse  purposes  and  may  bc  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  lile  is  essential  for  informing  people  about  this  projecl  and  hclping  them  lind 
additional  malerials  ihrough  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use.  remember  thaï  you  are  responsible  for  ensuring  lhat  whai  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
becausc  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  Uniied  Staics.  thaï  the  work  is  also  in  ihc  public  domain  for  users  in  other 

counlries.  Whelher  a  book  is  slill  in  copyright  varies  from  counlry  lo  counlry.  and  we  can'l  offer  guidanec  on  whelher  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  thaï  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringemenl  liabilily  can  bc  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google 's  mission  is  lo  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  ihe  world's  books  wlulc  liclpmg  aulliors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  eau  search  ihrough  llic  lïill  lexl  of  this  book  un  ilic  web 
al|_-.:.  :.-.-::  /  /  books  .  qooqle  .  com/| 


y 


ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


/ 


\ 


ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITOURINAIRES 

FONDÉES  EN    1888 
PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

F.  GUYON  LANCEREAUX 

Prof"  de  clinique  des  maladies  des  voies  u ri n aire»,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  Médecin  honoraire  des  hôpitaux , 

Membre  de  l'Institut,  Membre  de  l'Académie 

Membre  de  l'Académie  de  médecine.  de  médecioe. 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM.  LES  DOCTEURS 

ALBARRAN,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

BAZY.  Chirurgien  des  hôpitaux.  i 

BROCA.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

CARUER,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lille,  chargé 

du  cours  des  maladies  des  voies  urinaires. 
CHABRIÊ.  Chef  du  laboratoire  de  chimie  à  la  Clinique  des  voies  urinaires  (Necker). 
CHEVALIER,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
DESNOS,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
ESCAT.  ancien  interne  des  hôpitaux. 
GENOU  VILLE  ancien  Chef  de  Clinique  de  la  Faculté  à  la  Clinique  des  voies  uri- 

naire*  (Necker),  chargé  du  service  des  voies  urinaires,  à  l'hôpital  Saint- Joseph. 
GUIARO,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
HALLE.  Chef  du  laboratoire  d'histologie  et  de  bactériologie  i  la  Clinique  des  voies 

urinaires  (Necker). 
HARTMANN,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
HERESCO,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bucarest,  Chef  du  service  des  maladies  des 

voie*  urinaires. 
IMBERT,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 
JANIN.  ancien  interne  des  hôpitaux. 
JANET.  ancien  interne  des  hôpitaux,  Licencié  es  sciences. 
KROGIUS,  Docent  de  chirurgie  à  la  Faculté  cTHelsingfors. 

LE  DENTU,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpi- 
taux. Membre  de  l'Académie  de  médecine. 
LEGRAIN,  ancien  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 
LEGU EU.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
MALHERBE.  Professeur  à  l'Ecole  de  plein  exercice  de  Nantes. 
MICHON,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
MONOO,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien   des  hôpitaux,  Membre  de 

l'Académie  de  médecine. 
MOTZ,  Préparateur  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  à  la  Clinique  des  voies 

urinaires  f Necker). 
NOGUÉS,  ancien  interne  à  la  Clinique  des  voies  urinaires  (Necker). 
PASTEAU,   Chef   de  clinique  de  la    Faculté  à  la    Clinique    des   voies  urinaires 

<Neck*r).  x 

POUSSON,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 

chargé  du  cours  des  maladies  des  voie»  urinaires. 
REVERDI  N,  Professeur  à  la  Faculté  de  Genève. 
SECOND.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
TUFFIER.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
WASSERMANN,  ancien  assistant  de  la  clinique  chirurgicale  d'Heidelberg. 

Rédacteur  en  Chef:   Dr  E.  DELEFOSSE 


PARIS 

RÉDACTION    ET    ADMINISTRATION 

22.   PLACE   SAINT-GEORGES,   22 
1902 


ANNALES    DES    MALADIES 

-  • 

DES 

ORGANES   GÉNITO-URINAÏRES 

Année  4  902 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


I 


HOPITAL     NECRER    —    M.    LE    PROFESSEUR    GUYON 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


SUITES  ÉLOIGNÉES   DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 

DANS  TROIS  CAS 
DE  DÉCHIRURES  TRAUMATIQUES  DE  L'URÈTRE 

LEÇO*    RECUEILLIE    PAR    MM. 

iselci,  interne  médaille  d'or       et     jean  petit,  interne  à  la  clinique. 


(Test  encore  une  néphroslomie  qui  sera  faite  tout  à 
l'heure  et  c'est  encore  une  néphrostomie  pour  pyoné- 
phrose.  Malgré  la  similitude  absolue  de  l'opération  et  de 
la  maladie,  il  existe  entre  les  cas  d'aujourd'hui  et  celui 
de  mercredi  dernier  des  différences  remarquables  sur 
lesquelles  je  vais  insister. 

Je  rappelle  que  chez  la  malade  de  la  salle  Laugier,  on 
ne  pouvait  incriminer  la  vessie;  elle  a  été  et  elle  est 
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encore  parfaitement  indemne.  Il  s'agissait  certainement 
chez  cette  jeune  femme,  d'une  pyonéphrose  d'origine 
supérieure  et  la  seule  question  était  de  savoir  si  l'infection 
du  rein  s'était  produite  au  cours  d'une  grossesse  ou  s'il 
s'agissait  de  tuberculose.  Toujours  est-il  que  dans  ce  cas, 
l'infection  descendante  jouait  seule  un  rôle. 

Chez  le  malade  qui  nous  occupe  ce  matin,  l'infection 
n'est  certes  pas  étrangère  à  la  détermination  de  la  pyoné- 
phrose :  cela  va  de  soi.  Mais  il  est  facile  de  démontrer 
qu'elle  n'est  pas  le  générateur  principal.  C'est  sous  l'in- 
fluence des  lésions  urétrales  et  de  rétentions  d'urine  ré- 
pétées, qu'elle  s'est  constituée.  Ce  sont  des  lésions  ascen- 
dantes qui  l'ont  déterminée  :  à  toutes  les  phases  de  l'his- 
toire clinique  de  ce  malade,  vous  verrez  cette  influence 
s'affirmer,  elle  domine  la  scène  morbide.  Notre  attention 
ne  sera  pas  retenue  par  ce  seul  point.  La  succession  des 
accidents  et  leur  gravité  va  nous  donner  à  réfléchir  sur 
«  l'avenir  des  jeunes  sujets  atteints  dans  leur  enfance,  » 
de  traumatisme  s  graves  de  l'urètre;  nous  serons  conduits 
à  nous  demander  comment  il  conviendrait  d'agir  pour 
donner  à  ces  blessés,  pendant  le  cours  de  leur  vie,  les 
garanties  nécessaires. 

Étudions  l'observation, elle  est  fort  instructive. Et  comme 
la  clinique  est  certainement  protégée  par  le  hasard,  je 
vais  pouvoir  vous  parler  d'un  autre  malade  contemporain 
du  premier.  Il  a  été  comme  lui  soigné  autrefois  dans 
notre  service  :de  nouveaux  accidents  viennent  de  l'y  rame- 
ner. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  cas  nous  montrera, 
d'une  manière  encore  plus  précise,  l'influence  pathogé- 
nique  de  l'état  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  sur  les  lésions 
de  l'appareil  urinaire  supérieur.  Ainsi,  sera  rendue  évi- 
dente, la  funeste  influence  exercée  par  les  rétrécissements 
traumatiques  qui  succèdent  à  de  graves  déchirures  de 
l'urètre,  sur  l'avenir  des  jeunes  sujets. 

Enfin,  toujours  à  la  même  époque,  c'est-à-dire  il  y  a 
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environ  quatorze  ans,  alors  que  ces  deux  malades  étaient 
à  l'hôpital,  j'ai  eu  à  soigner  en  ville  un  enfant,  aujourd'hui 
jeune  homme,  pour  des  accidents  analogues  qui  ont  évo- 
lué d'une  tout  autre  façon.  L'histoire  de  ce  troisième  ma- 
lade ajoutée  à  celle  des  deux  précédents,  va  nous  con- 
duire à  l'examen  de  cette  double  question  :  1°  Quelle  est  la 
conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  traumatismes  étendus  et 
récents  de  l'urètre  périnéal  ?  2°  Que  convient-ils  de  faire 
plus  tard,  lorsque  les  lésions  ont  la  gravité  de  celles  que 
nous  constatons  chez  les  deux  malades  que  vous  observez 
en  ce  moment?  Les  résultats  éloignés  des  interventions 
pratiquées  chez  ces  trois  sujets,  appellent  la  discussion. 

I.  —  Celui  que  nous  allons  opérer  tout  à  l'heure  est  un 
jeune  homme  de  22  ans,  couché  au  n°  18  de  la  salle  Vel- 
peau.  Son  accident  date  du  mois  d'août  1888.  11  avait 
9  ans,  lorsqu'il  fit  une  chute  à  califourchon  sur  le  dossier 
d'un  banc. 

L'accident  fut  suivi  des  trois  symptômes  habituels  dans 
les  cas  graves  :  rétention  d'urine  complète,  urétrorrhagie 
abondante,  hématome  périnéal  volumineux. 

Le  lendemain,  M.  de  Saint-Germain  incisa  le  périnée  et 
mit  une  sonde  à  demeure. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  suites  immédiates  qui  n'offrirent 
rien  de  particulier,  mais  par  contre,  j'insiste  sur  ce  point  : 
notre  ancien  collègue  dut  faire  Turétrotomic  interne  trois 
mois  après,  et  bientôt  une  urétrotomie  externe. 

Jusqu'en  1891,  l'enfant  reprend  la  vie  ordinaire,  il  ne 
se  soumet  à  aucun  soin. 

Aussi,  en  janvier  de  la  même  année,  lorsqu'il  entre 
dans  notre  service,  l'on  constate  déjà  de  Yurétéro-pyélite 
gauche  avec  augmentation  de  volume  du  rein.  Les  urines 
étaient  troubles  depuis  deux  mois.  Je  fais  une  urétro- 
tomie interne  suivie  de  dilatation.  Le  rein  diminue  peu  à 
peu,  mais  bientôt  l'urètre  se  rétrécit  et  la  miction  devient 
de  plus  en  plus  difficile.  Je  me  décide,  le  5  août,  à.  résé- 
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quer  le  canal  ;  j'enlève  dans  sa  totalité  la  portion  cicatri- 
cielle de  l'urètre,  je  fais  la  suture  à  étages  du  périnée  en 
utilisant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  et  je  mets 
une  sonde  à  demeure.  Le  surlendemain,  le  malade  la 
retire  pendant  la  nuit,  et  il  pisse  seul.  A  la  visile  du  ma- 
tin, il  est  tout  fier  de  nous  montrer  la  force  de  son  jet. 
Nous  ne  remettons  plus  la  sonde  ;  le  périnée  se  cicatrise,  la 
réunion  est  parfaite. 

Mais  voici  que  vingt  jours  plus  tard,  les  difficultés  de 
la  miction  reviennent,  le  26  août  se  produit  une  réten- 
tion aiguë  nécessitant  une  ponction.  Dans  la  nuit  du  27, 
nouvelle  rétention  aiguë;  à  la  visite  du  28  au  matin, 
nous  trouvons  le  petit  malade  avec  une  température 
de  39°, 2,  des  douleurs  dans  le  rein  gauche  qui  est  encore 
augmenté  de  volume. 

Je  le  fis  transporter  immédiatement  sur  la  table  d'opé- 
ration et  sous  le  chloroforme  (donné  en  cas  de  nécessité 
d'opération  plus  complexe  telle  qu'un  méat  périnéal  tem- 
poraire), je  réussis  à  passer  dans  l'urètre  une  bougie 
conductrice  suivie  d'un  Béniqué  36  ;  je  mets  aisément  une 
sonde  et  je  la  laisse  à  demeure  pendant  trois  jours  au  bout 
desquels  la  fièvre  tombe  et  la  douleur  rénale  disparait. 
Le  malade  nous  quitte  bientôt;  pendant  trois  ans  nous 
ne  le  revoyons  que  deux  ou  trois  fois. 
.  En  février  1894,  il  rentre  de  nouveau  à  la  salle  Velpeau, 
avec  une  rétention  incomplète  d'urine  et  de  l'incontinence 
nocturne.  L'urine  sort  par  des  fistules  périnéales  récentes. 
Le  rétrécissement  est  intolérant  ;  chaque  fois  q  ne  l'on  essaye 
la  dilatation,  la  bougie  laissée  à  demeure  provogue  des 
crises  de  rétention  rénale  avec  douleur  et  fièvre. 

Le  26,  j'incise  les  fistules  périnéales  et  je  place  sans 
difficulté,  une  sonde  à  demeure.  Le  malade  bientôt  amé- 
lioré quitte  le  service  le  6  mai  1894;  le  périnée  est  fermé, 
la  vessie  se  vide,  le  cathétérisme  est  facile  :  il  est  convenu 
qu'il  sera  régulièrement  pratiqué  chaque  semaine. 

Jusqu'en  1898,  nous  restons  pour  ainsi  dire,  sans  nou- 
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veJIes.  À  cette  époque  de  nouveaux  accidents  nous  rame-' 
nent  le  malade.  Le  rein  est  gros,  douloureux;  les  urines 
sont  très  purulentes T  il  y  a  de  la  fièvre.  Le  canal  est  difficile 
à  franchir.  Néanmoins,  nous  pouvons  faire  la  dilatation 
et  de  nouveau  les  accidents  rénaux  s'amendent. 

Sur  ces  entrefaites,  notre  malade  reprend  sa  vie  ordi- 
naire, et  même  il  se  marie. 

En  avril  1900,  il  rentre  encore  dans  le  service,  avec  son 
rein  augmenté  de  volume  et  une  polyurie  trouble  de  quatre 
litres.  Une  sonde  à  demeure  ramène  encore  une  fois,  du 
moins  en  apparence,  le  rein  à  son  volume  normal  et  la 
polyurie  tombe  à  deux  litres.  Le  14  mai,  le  malade  sort. 
Mêmes  accidents  en  octobre  1900;  même  traitement, 
mêmes  effets;  mais  les  crises  se  rapprochent  et  s'aggra- 
vent. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  reparaît  assez  souvent  à 
la  terrasse,  se  plaignant  chaque  fois  de  son  rein  gauche 
qui  était  volumineux.  Le  canal  restait  assez  facilement 
dilatable. 

Enfin,  en  novembre  1901,  le  malade  nous  revient  une 
dernière  fois.  Le  rein  gauche  est  très  gros  et  douloureux. 
Il  y  a  de  la  polyurie  trouble  (trois  litres  et  demi)  avec 
un  doigt  de  pus  au  fond  du  bocal.  Le  périnée  est  souple 
sans  épaississement  ;  l'urètre  admet  la  boule  n°  16,  mais 
il  lui  résiste  dans  une  longueur  de  1  à  3  centimètres  ;  le 
rétrécissement  est  donc  relativement  large,  mais  il  est 
étendu.  C'est  un  rétrécissement  cylindrique;  à  ceux-là 
convient,  à  mon  avis,  la  qualification  de  «  rétrécissements 
larges.  »  La  vessie  se  vide  à  peu  près.  On  retire,  une 
demi-heure  après  la  miction,  un  résidu  trouble  de 
70  grammes.  La  température  monte  le  soir  à  38  et  au- 
dessus. 

De  cette  histoire  clinique  rapide  ressortent  plusieurs 
enseignements.  Vous  avez  remarqué  ces  séries  de  réten- 
tions rénales  qui  se  sont  montrées  chaque  fois  que  l'obs- 
tacle à  l'émission  de  l'urine  était  plus  marqué.  Jusqu'à 
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ces  derniers  temps,  elles  étaient  conjurées  dès  que  l'élar- 
gissement de  l'urètre  permettait  la  régulière  et  complète 
évacuation  de  la  vessie,  mais  il  devenait  de  plus  en  plus 
facile  de  voir  que  le  rein  gardait  un  assez  notable  volume. 
Gela  démontre,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure, 
le  rôle  joué  par  la  diminution  du  calibre  de  l'urètre  dans 
la  pathogénie  des  accidents  qu'a  présentés  notre  malade. 
Le  rétrécissement  les  a  tout  d'abord  provoqués,  et  plus 
tard,  il  les  a  maintenus  sous  sa  dépendance.  Mais  dans 
ces  conditions,  les  lésions  rénales  ne  pouvaient  manquer 
d'acquérir  leur  autonomie.  Elles  avaient  suivi  de  trop  près 
la  formation  rapide  du  rétrécissement  et  les  premières  ré- 
tentions, elles  en  avaient  trop  souvent  reçu  un  nouvel 
accroissement  pour  qu'il  en  pût  être  autrement. 

Nous  ne  pouvons  être  surpris  de  la  triste  situation 
dans  laquelle  se  trouve  aujourd'hui  ce  jeune  homme  et 
nous  ne  devons  pas  hésiter  à  en  accuser  l'état  du  rein.  Il 
domine  tout  le  reste  et  pose  une  indication  formelle,  il 
faut  le  mettre  en  drainage,  et,  pour  cela,  le  fendre  large- 
ment et  le  laisser  longtemps  ouvert.  Tout  ne  sera  pas 
fait.  Le  rein  n'est  pas  le  générateur  des  accidents.  Si  nous 
voulons  en  éviter  le  retour,  nous  devrons  encore  une  fois 
nous  occuper  de  l'urètre,  le  primum  movens  de  cette 
longue  et  grave  série  d'accidents. 

II.  —  Notre  second  malade,  couché  au  n°  25  de  la  salle 
Velpeau,  a  certaines  ressemblances  avec  le  précédent.  Ici 
nous  n'avons  plus  affaire  à  une  rupture  de  l'urètre  péri- 
néal,  mais  bien  à  un  traumatisme  de  l'urètre  membra- 
neux par  fracture  du  bassin.  Cet  accident  date  du  25  août 
1886,  il  avait  alors  12  ans.  Je  passe  sur  les  premiers  stades 
de  l'histoire  clinique  que  je  n'ai  pas  observés.  Lorsque  le 
jeune  garçon  vint  à  Necker,  le  1er  novembre  1887,  on  ne 
put  le  dilater  que  jusqu'au  Beniqué  n°  26.  11  nous  quitta 
cependant  et  lorsqu'il  revient  en  juin  1888,  je  lui  fis  une 
urétrotomie interne;  puis  en  novembre  de  la  même  année, 
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une  urétrotomie  externe.  La  dilatation  fut  poussée  jusqu'au 
u°  40.  L'état  resta  satisfaisant  jusqu'en  1890,  époque  à 
laquelle  je  fis  l'incision  et  le  curetage  de  fistules  trop  pro- 
fondes pour  être  excisées. 

Les  fistules  ne  se  fermèrent  pas  et  le  malade  nous  quitta 
pour  aller  mener  à  la  campagne  la  vie  active  et  pénible 
des  ouvriers  agricoles. 

D  nous  raconte  aujourd'hui  que  pendant  cinq  ans  il  a 
pu  uriner  par  la  verge  et  par  le  périnée,  mais  depuis  trois 
ans,  il  urine  uniquement  par  ses  fistules.  En  même  temps, 
les  urines  deviennent  très  troubles  et  chaque  fois  que  le 
malade  est  fatigué  ou  bien  que  la  miction  par  les  fistules 
s  opère  plus  difficilement,  le  côté  droit  devient  douloureux 
et  il  y  a  des  frissons. 

L'évolution  des  accidents  rénaux  parait  avoir  été  beau- 
coup moins  rapide  chez  ce  malade.  Gela  s'explique  sans 
doute  par  la  plus  lente  évolution  des  rétrécissements 
consécutifs  aux  lésions  de  la  portion  membraneuse  de 
r urètre.  Contrairement  à  ce  qui  est  observé  dans  les  trau- 
matismes  de  l'urètre  antérieur  où  le  rétrécissement  suc- 
cède en  si  peu  de  temps  à  la  blessure,  les  traumatismes 
de  l'urètre  postérieur  ne  le  déterminent  que  lentement. 
M.  Bazy  a  appelé  l'attention  sur  ces  faits  intéressants.  Or, 
il  n'est  pas  douteux  que  la  très  rapide  organisation  d'une 
stricture  très  serrée,  surprend  la  vessie  avant  qu'elle  ait 
pu  se  mettre  en  état  de  défense.  Le  muscle  vésical  est 
forcé,  il  cède,  les  rétentions  surviennent  et  se  repro- 
duisent; les  uretères  se  dilatent  ainsi  que  les  bassinets  et 
les  calices.  Plusieurs  pièces  de  notre  collection,  recueil- 
lies chez  de  jeunes  sujets,  montrent  bien  la  filiation  de 
ces  graves  lésions. 

Lorsque  ce  second  malade  est  revenu  à  Necker  en  oc- 
tobre 1901,  les  urines  étaient  très  purulentes,  mais  s'écou- 
laient bien  par  la  cuisse  et  il  n  accusait  aucune  douleur 
rénale.  On  n'a  pas  noté,  à  ce  moment,  que  le  rein  fût 
augmenté  de  volume. 
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Le  18  octobre,  M.  Albarran  rétablit  la  perméabilité  du 
canal  à  l'aide  du  catbétérisme  rétrograde.  On  mit  une  sonde 
à  demeure  et  la  vessie  comme  le  périnée  furent  laissés 
entièrement  ouverts.  Tout  alla  bien  jusqu'au  moment  où 
on  retira  la  sonde.  Une  rétention  d'urine  s'établit  immédia- 
tement, le  rein  droit  se  distendit,  devint  très  douloureux 
et  la  température  s'éleva  à  38°  4. 

Le  23  novembre,  c'est-à-dire  le  lendemain,  la  fistule 
crurale  se  rouvre,  le  rein  diminue  de  volume  et  devient 
moins  douloureux.  Le  24,  la  plaie  sus-pubienne  se  rouvre 
aussi,  l'urine  dès  lors  s'écoule  facilement;  le  malade  se 
sent  très  soulagé  et  la  diminution  du  rein  s'accentue. 
Aujourd'hui,  le  malade  est  en  très  bon  état,  mais  son 
rein  droit  se  sent  encore  et  son  bocal  est  rempli  d'urines 
avec  une  énorme  dépôt  de  pus. 

Chez  ce  second  malade,  comme  chez  le  premier,  les 
accidents  rénaux  prennent  une  grande  intensité  lorsque  la 
vessie  ne  se  vide  pas,  ils  s'amendent,  puis  cessent  quand 
elle  est  évacuée. 

Nous  vous  avons  fait  le  récit  de  cette  succession  d'ac- 
cidents pour  le  premier,  vous  avez  assisté  à  leur  évolu- 
tion chez  le  second.  Les  conditions  dans  lesquelles  vous 
avez  constaté  l'augmentation  si  rapide  du  volume  du 
rein,  sous  l'influence  de  la  rétention  qui  a  suivi  l'enlè- 
vement de  la  sonde  à  demeure  et  vu  très  prochainement 
s'effectuer  sa  diminution  progressive,  lorsque  la  réouver- 
ture de  la  plaie  hypogastrique  a  permis  à  la  vessie  de  se 
vider  complètement,  ont  le  caractère  expérimental.  Elles 
vous  donnent,  en  effet  la  preuve  et  la  contre-épreuve. 

III.  — Influence  première  de  l'urètre,  influence  seconde 
de  la  vessie,  et,  sous  cette  double  influence,  rétention 
rénale,  telle  est,  en  résumé,  la  pathogénie  des  accidents 
dans  ces  deux  observations.  L'étude  des  maladies  uri- 
naires  démontre  d'ailleurs,  que  la  vessie  réagit  sur  le  rein 
dès  qu'elle  est  en  tension.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  de 
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vessie  douloureuse  j'ai  vu  la  cessation  de  l'état  doulou- 
reux, permettre  à  des  reins  en  état  de  pyonéphrose  de  se 
vider  et  de  rester  vides. 

J'ai  souvenir  d'une  femme  à  vessie  très  douloureuse 
qui  avait  une  pyonéphrose  double.  Je  me  décidai  à  lui 
fendre  la  cloison  vésico- vaginale  :  les  deux  reins  se  vidè- 
rent et  restèrent  vidés. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  vous  voyez  les  mêmes 
choses  se  produire  chez  les  rétentionnistes  vésicaux  infec- 
tés quand  on  fait  économie  de  cathétérismes.  Entre  autres 
graves  conséquences,  cette  pratique  si  fâcheuse  et  trop  ré- 
pandue, peut  déterminer  des  rétentions  rénales.  Soignez 
bien  la  vessie  et  vous  les  verrez  parfois  disparaître  défini- 
tivement. Je  puis  citer  un  vieillard  auprès  duquel  je  fus 
appelé  en  1893,  pour  une  énorme  rétention  rénale  ;  il  avait 
alors  83  ans,  il  a  guéri  cependant  et  il  est  encore  bien  por- 
tant. II  y  a  donc  une  influence  manifeste  de  la  vessie, 
non  seulement  sur  la  production  des  rétentions  rénales, 
mais  aussi  sur  leur  évolution.  Certes  les  faits  ne  permet- 
tent pas  d'admettre  qu'elles  guérissent  fréquemment  sans 
intervention,  mais  ils  établissent,  sans  conteste,  que  le  sort 
du  rein  dépend  de  la  bonne  direction  des  soins  donnés  à 
la  vessie. 

On  a  parfois  l'occasion  d'observer  chez  les  calculeux 
récemment  opérés,  l'influence  exercée  par  la  vessie  sur  le 
rein.  Us  n'ont  pas  eu  depuis  longtemps  de  coliques  néphré- 
tiques et  sont  pris  de  nouveaux  accès  peu  de  jours  après 
la  lithotritie.  D'autres  sont  plus  intéressants,  mais  encore 
plus  désobligeants  pour  le  chirurgien. 

Certains  lithiasiques,  laissent  descendre  de  nombreux 
calculs  dans  leur  vessie  sans  la  moindre  souffrance;  j'ai 
coutume  de  les  appeler  des  pondeurs.  11  arrive  que  peu  de 
temps  après  une  opération  cependant  complète,  ces  sujets 
envoient  silencieusement  dans  leur  vessie  de  nouveaux 
calculs.  Il  semble  que  le  rein  inhibé  par  la  présence  des 
calculs  de  la  vessie,  fut  en  quelque  sorte,  en  état  de  réten- 
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lion  calculeuse  ;  il  s'empresse  de  se  débarrasser  de  son  con- 
tenu quand  le  réflexe  vésical  est  supprimé. 

IV.  —  Je  m'étendrais  volontiers  sur  ces  points  de  phy- 
siologie pathologique;  ils  ont  un  grand  intérêt  et  d'autres 
exemples  pourraient  s'ajouter  à  ceux  que  je  viens  de  rap- 
peler, mais  je  reviens  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Quel  est  l'état  actuel  du  malade  que  nous  allons  opérer 
et  quelle  est  sa  destinée? 

Il  a  peu  de  fièvre.  Mais  ne  vous  fiez  pas  à  ces  courbes 
basses.  Vous  les  noterez  souvent  chez  les  vieux  uri- 
naires,  —  et  ce  garçon  si  jeune  —  est  un  vieil  urinaire. 
Chez  les  malades  qui  arrivent  à  la  cachexie  urinaire  ou  à 
quelque  chose  d'approchant,  la  réaction  fébrile  peut  être 
médiocre  :  elle  fait  même  défaut.  C'est  l'état  fonctionnel 
du  rein  qui  domine  la  situation.  Celui-ci  rend  trois  à 
quatre  litres  d'urine.  L'urée  est  de  7  gr.  10  par  litre,  les 
chlorures  de  4  gr.  80.  Donc,  à  ne  considérer  que  les  élimi- 
nations, les  reins  fonctionnent  bien.  Mais  ils  font  de  la 
polyurie  depuis  trois  ans  et  la  polyurie,  il  y  a  longtemps 
que  je  l'ai  remarqué,  est  un  des  signes  de  la  défaillance 
rénale.  Il  faut  faire  une  distinction  pour  apprécier  la  va- 
leur sémiologiquo  de  la  polyurie. 

Cela  va  nous  ramener  à  parler  encore  de  l'influence  de 
la  vessie  sur  le  rein;  je  ne  m'y  arrête  que  pour  dire  qu'elle 
est,  dans  nombre  de  cas,  purement  réflexe.  C'est  ainsi  que 
les  prostatiques,  même  à  la  première  période,  deviennent 
polyuriques  chaque  nuit  et  cessent  de  l'être  le  jour,  et  que 
les  rétentionnistes  sont  polyuriques  quand  ils  subissent  la 
distension.  Celle-ci  comme  celle-là  cesse  avec  la  suppres- 
sion de  sa  cause.  Il  n'y  a  qu'une  exagération  de  la  fonc- 
tion, il  n'y  a  pas  encore  de  lésion  anatomique  définitive. 

Mais,  chez  notre  malade,  ces  lésions  existent;  la  polyurie 
dure  depuis  quatre  ans  et  l'épreuve  du  bleu  nous  a 
donné  de  très  mauvais  résultats.  Il  est  donc  grand  temps 
de  fendre  le  rein  gauche,  mais  si  nous  nous  adressons  uni- 
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quement  à  celui-ci,  cela  ne  veut  pas  dire  que  l'autre  soit 
sain.  On  sait,  depuis  les  travaux  d'Halle,  que  les  réten- 
tions rénales  consécutives  aux  lésions  urétrales  sont 
toujours  doubles.  Mais  on  sait  aussi,  qu'il  y  a,  le  plus  sou- 
vent, un  rein  beaucoup  plus  atteint  que  l'autre.  Nous  ne 
toucherons  qu'au  rein  le  plus  malade.  Nous  ne  devons  au- 
jourd'hui obéir  qu'à  une  seule  indication  :  arrêter  par 
l'opération  la  plus  simple  et  la  plus  efficace  de  très  graves 
menaces.  Cette  opération  est  la  «  néphrostomie.  »  J'y  ai 
recouru  avec  succès  dans  des  situations  vraiment  ex- 
trêmes (i). 

V.  —  Si  nous  comparons  ces  deux  histoires  à  la  sui- 
vante, nous  allons  voir  des  différences  considérables  dans 
l'évolution;  cependant  le  point  de  départ  est  le  même. 

Un  enfant  de  12  ans  tombe  à  califourchon  sur  l'arête 
d'un  tonneau  défoncé,  le  27  septembre  1887.  Après  quel- 
ques jours  de  sonde  à  demeure  placée  par  son  médecin,  il 
se  fait  une  infiltration;  on  intervient;  l'on  incise  large- 
ment et  tout  ce  qui  était  sphacelé  s'élimine  progressive- 
ment. 

Je  vois  le  petit  malade,  quelque  temps  après,  il  ne  reste 
plus  de  l'urètre  périnéal  qu'une  bande  de  sa  paroi  supé- 
rieure large  de  3  à  4  millimètres  et  reconnaissable  aux 
orifices  glandulaires.  La  fistule  se  présente  sous  la  forme 
dune  gouttière  longue  de  5  centimètres.  L'enfant  pisse 
accroupi.  Je  ne  pouvais  songer  qu'à  une  autoplastie. 

Je  la  fis  en  appliquant  la  méthode  de  M.  Théophile  Anger 
pour  l'épispadias.  Elle  consiste,  comme  vous  le  savez, 
à  tailler  sur  le  côté  de  la  perte  de  substance  un  lambeau 
à  bord  interne  adhérent;  on  le  dissèque  de  dehors  en 
dedans  et  on  le  rabat  ensuite  de  telle  sorte  que  sa  face 


(i]  Le  malade  opéré  le  21  novembre  a  quitté  l'hôpital  le  11  janvier; 
son  état  général  est  excellent  ;  il  vide  sa  vessie  et  l'on  passe  très  aisément 
le  Béniqué  n°  40.  Le  rein  rempli  de  pus  contenait  plusieurs  calculs  secon- 
daires :  le  drainage  est  maintenu. 
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épidermique  regarde  la  fistule.  La  face  cruentée  est  alors 
recouverte  par  un  deuxième  lambeau  (pris  sur  le  côté 
opposé),  à  bord  externe  adhérent  et  que  Ton  dissèquo  de 
de  dedans  en  dehors.  Par  ce  procédé,  on  obtient  une  paroi 
formée  de  deux  lames  de  peau  superposées,  dont  les  faces 
cruentées  sont  en  contact.  Je  fus  obligé  de  faire  trois 
interventions  successives  pour  arriver  à  la  fermeture  com- 
plète de  la  fistule.  Le  succès  fut  complet.  J'ai  revu  ce  ma- 
lade ces  jours  derniers,  c'est-à-dire  dix  ans  après  ma 
dernière  intervention,  quatorze  ans  après  l'accident.  Le 
résultat  est  parfait. 

On  n'a  jamais  été  obligé  de  le  sonder,  il  a  toujours 
pissé  avec  une  extrême  facilité  et  n'a  présenté,  à  aucun 
moment  la  moindre  atteinte  rénale;  on  peut  dire  que  ses 
reins  n'ont  pas  été  effleurés.  C'est  actuellement  un  grand 
jeune  homme;  il  pratique  le  coït,  n'a  pas  évité  la  blen- 
norrhagie,  fait  de  la  bicyclette,  de  l'équitation  et  jouit 
d'une  très  bonne  santé.  Le  seul  inconvénient  qu'il  accuse 
est  l'issue  de  quelques  gouttes  d'urine  parle  méat,  quand 
il  s'assied  après  avoir  uriné.  Il  élude  du  reste  cet  ennui 
en  comprimant,  ainsi  que  je  le  lui  ai  conseillé,  son  péri- 
née après  la  miction.  Ce  petit  détail  vous  indique  assez 
la  souplesse  de  la  paroi  nouvelle. 

VI.  —  En  fait,  ce  contraste  absolu  ne  peut  surprendre  ; 
chez  ce  dernier  malade  la  vessie  n'a  jamais  eu  à  lutter 
contre  un  obstacle  urétral.  Le  cas  est  simplement  instruc- 
tif. 

Les  choses  se  sont  passées  de  telle  sorte  dès  l'abord, 
que  lorsque  la  brèche  périnéale  préparée  par  l'infiltration 
a  été  complètement  établie  par  les  incisions,  le  malade  a 
vidé  sa  vessie  sans  difficulté.  Il  a  continué  à  uriner  accroupi 
et  n'a  jamais  eu  d'effort  à  faire.  L'urine  n'a  repris  son  che- 
min habituel  que  lorsque  la  réparation  autoplastique  a  été 
complète  ;  enfin,  cette  réparation  faite  avec  de  larges  lam- 
beaux cutanés  souples  et  sains,  sans  tissu  cicatriciel,  ne 
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pouvait  opposer  aucune  résistance  à  l'urine  et  ne  devait 
pas  permettre  la  production  d'un  rétrécissement. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  la  réparation  de  l'urètre  pé- 
rioéal  par  une  autoplastie  à  lambeaux  superposés  après  sup- 
pression complète  des  tissus  cicatriciels  de  l'urètre  et  des 
cicatrices  péri  urétrales,  a  donné  des  garanties  d'avenir  tout 
autres,  que  la  résection  de  l'urètre  suivie  d'une  réparation 
effectuée  avec  les  tissus  qui  l'entourent.  La  résection  de 
l'urètre  que  j'ai  pratiquée  chez  le  premier  malade  en  sui- 
vant le  procédé  décrit  dans  la  thèse  de  Noguès  et  dans 
ma  communication  au  Congrès  de  chirurgie  en  1892  pa- 
rut être  un  beau  succès;  elle  n'a  cependant  pas  préservé  le 
pauvre  garçon  des  'accidents  qui  nous  obligent  à  interve- 
nir aujourd'hui. 

Ce  sont  les  circonstances  et  non  un  choix  raisonné,  qui 
m'ont  conduit  à  faire  l'autoplastie  et  je  me  suis  servi,  à 
dessein,  de  lambeaux  superposés.  Mais  il  est  naturel  de  se 
demander  si  ce  n'est  pas  à  ce  procédé  de  réparation  qu'il 
conviendrait  de  recourir  en  pareil  cas  et  s'il  ne  devrait 
pas  devenir  l'opération  de  choix. 

La  question  ne  peut  cependant  être  aussi  simplement 
posée. 

Le  néo-canal  que  la  résection  m'a  permis  de  faire  a 
toujours  été  dilatable  ;  dans  toutes  ses  périodes  l'observa- 
tion établit  à  diverses  reprises  qu'il  a  été  facilement  dilaté. 
A  l'heure  actuelle  il  est  de  moyenne  largeur,  le  périnée, 
est  mince  et  souple  même  au  niveau  des  cicatrices  ; 
l'urètre  sera  probablement  encore  aisément  dilaté.  Aban- 
donné trop  tôt  à  lui-même  par  le  fait  des  circonstances,  le 
petit  malade  n'a  pas  eu  souci  de  l'entretien  de  son  urètre; 
il  s'est  rétréci  suffisamment  pour  que  la  colonne  liquide 
incompressible  qui  le  traversait  pendant  les  mictions,  trou- 
vât des  résistances  et  parfois  la  rétention  est  survenue. 
Ainsi,  ont  été  entretenues  et  aggravées  les  lésions  qui  main- 
tenant compromettent  l'appareil  urinaire  tout  entier. 

Les  résultats  de  la  résection  auraient  pu  être  tout  autres 
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avec  un  bon  entretien.  Ils  eussent  probablement  été  pré- 
servateurs, si  nous  avions  pu  pratiquer  cette  opération 
avant  que  les  lésions  de  l'appareil  urinaire  supérieur 
aient  été  aussi  sérieuses.  Nous  ne  devons  pas  oublier 
que  lorsque  je  pratiquai  la  résection  de  l'urètre,  le  rein 
gauche  était  augmenté  de  volume  et  que  les  urines  étaient 
purulentes.  L'observation  l'établit  et  nous  montre  claire- 
ment, sous  quelles  influences,  ces  graves  lésions  avaient 
pris  de  bonne  heure  possession  de  l'appareil  urinaire. 

Le  petit  blessé  avait  été  promptement  secouru,  car  le 
lendemain  de  l'accident  M.  de  Saint-Germain  incisait  le 
périnée  et  plaçait  une  sonde  à  demeure.  Mais  cette  inter- 
vention, qui  souvent  a  doni^é  des  résultats  durables,  n'em- 
pêcha pas  le  rétrécissement.  11  se  produisit  néanmoins, 
et  bientôt  il  fut  nécessaire  de  pratiquer  l'urétrolomie 
interne;  notre  regretté  collègue  y  eut  recours  au  bout  de 
trois  mois,  et  peu  de  temps  après  l'urétrotomie  externe 
lui  parut  indispensable.  On  le  voit,  les  cicatrices  qui 
avaient  réparé  les  déchirures  du  traumatisme,  aussi  bien 
que  celles  qui  réunirent  les  incisions  chirurgicales,  con- 
stituèrent le  rétrécissement  dès  les  premiers  mois  et  le 
reproduisirent  en  très  peu  de  temps. 

La  vessie,  tout  permet  de  le  penser,  fut  donc  maintes 
fois  distendue.  Les  dilatations  aiguës  qu'elle  subit  la  sur- 
prirent, avant  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  préparer  par  une 
augmentation  graduelle  de  sa  couche  musculaire,  à  une 
résistance  efficace.  Faute  d'une  hypertrophie  «  suffisam- 
ment compensatrice  »,  elle  ne  put  soutenir  la  lutte.  La 
jeunesse  elle-même  ne  l'empêcha  pas  d'être  forcée  et  de 
devenir  insuffisante.  L'équilibre  entre  la  résistance  du 
canal  et  la  puissance  de  la  vessie  fut  rompue  de  bonne 
heure;  il  n'a  pu  être  entièrement  rétabli.  Alors  même  que 
les  tissus  cicatriciels  de  l'urètre  qui  ne  se  lassaient  pas  de 
reproduire  le  rétrécissement,  furent  complètement  enlevés 
par  la  résection,  la  rétention  s'est  montrée  dès  que  le  canal 
a  résisté.  L'ablation  des  tissus  cicatriciels  a  été,  il  est  vrai, 
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tardivement  faite;  mais  je  puis  dire  qu'elle  ne  pouvait 
guère  l'être  plus  tôt,  à  une  époque  où  cette  ressource  de  la 
pratique  était  très  insuffisamment  connue. 

L'histoire  clinique  et  anatomo-pathologique  de  la  ves- 
sie des  rétrécis  blennorrhagiques,  est  tout  à  fait  différente 
de  celle  de  ces  jeunes  rétrécis  traumatiques.  Cette  dis- 
semblance est  aisément  expliquée.  La  lenteur  de  l'évolution 
des  rétrécissements  d'origine  blennorrhagique  la  fait  com- 
prendre. Un  an,  deux  ans  et  plus  s'écoulent  avant  que  le 
canal  ait  une  étroitesse  très  marquée.  Aussi,  nous  voyons 
souvent  la  vessie  assurer,  sans  effort,  la  miction  à  travers 
les  plus  petites  filières;  tandis  que  la  rétention  vésicale, 
quand  elle  survient,  est  le  plus  souvent  éphémère,  et,  que 
la  rétention  rénale  est  fort  rarement  observée. 

Je  n'ai  rappelé  ces  faits  que  pour  mieux  établir  que  le 
rapide  enchaînement  des  accidents  démontre  :  que  dans  le 
cas  que  nous  étudions  en  ce  moment,  il  était  avant  tout 
indiqué  «  de  gagner  de  vitesse.  »  11  ne  faut  pas  exposer  la 
vessie  à  des  défaillances  périlleuses.  Quand  l'incision  du 
rétrécissement  ne  donne  pas  au  canal  un  calibre  suffisant 
et  d'un  entretien  facile,  il  y  a  lieu  de  promptement  renon- 
cer aux  urétrotomies  et  de  pratiquer  la  résection.  H  est 
même  légitime  de  se  demander  s'il  n'eut  pas  été  préférable 
chez  notre  malade,  de  sacrifier  immédiatement  les  bouts 
déchirés  du  canal. 

C'est  ce  qui  fut  réalisé  dans  notre  troisième  observation. 
Une  résection  primitive  s'effectua,  pour  ainsi  dire,  d'elle- 
même.  Elle  porta  à  la  fois  sur  l'urètre  et  sur  les  parties 
molles  du  périnée,  le  canal  n'y  était  plus  représenté  que 
par  une  rigole  au  fond  de  laquelle  s'étalait  intacte  sa  paroi 
supérieure.  L'accident  fut  cependant  heureux.  Le  chirur- 
gien, s'il  jugeait  nécessaire  de  faire  l'excision  primitive 
de  l'urètre,  conserverait  très  aisément  les  téguments  tou- 
jours respectés  par  le  traumatisme;  il  les  utiliserait  au 
moment  où  il  jugerait  la  réparation  autoplastique  pos- 
sible, dans  de  bonnes  conditions. 
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Je  ne  dois  pas  aller  plus  loin  que  ne  le  permettent  le, 
faits  que  nous  étudions  en  ce  moment,  mais  ils  disent  s 
haut  :  qu'en  pareilles  circonstances  l'opération  doit  être 
faite  «  en  vue  de  l'avenir  »,  que  j'ai  voulu  méditer  avec 
vous  leurs  enseignements.  Ils  nous  conduisent  à  penseï 
que  dans  les  traumatismes  «  graves  »  de  la  région  pérïnéo- 
bulbaire,  notre  objectif  ne  peut  toujours  être  «  la  répara- 
tion immédiate  de  l'urètre  ».  Les  lésions  qu'il  a  subi 
peuvent  la  contre-indiquer;  on  comprend  qu'il  est  des  de- 
grés d'attrition  qui  la  rendraient  préjudiciable.  D'autre 
part,  il  est  des  cas  où  elle  a  semblé  possible  et  a  été  effec- 
tuée; mais  la  constitution  rapide  d'un  rétrécissement,  sa 
réapparition,  malgré  de  nouveaux  essais  de  conservation, 
mettent  le  malade  sous  l'imminence  de  dangers  redou- 
tables et  nous  obligent  à  les  conjurer. 

Nous  sommes  donc  invités  par  les  faits  dont  nous  ve- 
nons de  nous  entretenir,  à  l'étude  de  certains  points  de  la 
question  du  traitement  chirurgical  des  ruptures  trauma- 
tiques  de  l'urètre.  L'indication  de  l'excision  immédiate 
des  bouts  déchirés  et  contus  du  canal  ;  —  celle  de  la  ré- 
section  précoce  des  cicatrices  qui  créent  le  rétrécissement 
et  le  reproduisent  à  bref  délai  ;  —  le  mode  de  réparation 
des  brèches  urétrales  par  une  autoplaslie  à  lambeaux  su- 
perposés, ou  par  le  simple  rapprochement  et  la  suture  en 
étage  des  parties  molles  du  périnée,  devront  être  exami- 
nés. 
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CONTRIBUTION 
A  L'ANATOftlE   PATHOLOGIQUE  DE  LA  VESSIE 

Par  MM.  les  D"  No«  HALLE  et  B.  MOTZ 
Travail  de  la  clinique  de  M.  le  Professeur  Gayon  à  l'hôpital  Neckcr. 


DES   CYSTITES   CHRONIQUES 

Nous  avons  étudié,  au  laboratoire  de  la  clinique  de 
Necker,  100  vessies  provenant  de  malades  ayant  suc- 
combé aux  affections  inflammatoires  chroniques  de  l'ap- 
pareil urinaire,  de  nature  non  tuberculeuse. 

La  tuberculose  vésîcale,  bien  caractérisée  par  son  agent 
pathogène  spécifique  et  les  lésions  ulcéreuses  qu'il  pro- 
duit, devait  être  distinguée;  elle  a  été  mise  à  part  pour  une 
étude  spéciale.  De  même  nous  avons  laissé  de  côté,  dans 
ce  travail,  les  cystites  aiguës.  Nous  n'avons  eu  que  de 
rares  occasions  d'en  faire  l'étude  anatomo-pathologique, 
et  les  quelques  notions  que  nous  possédons  sur  ce  sujet, 
demandent  à  être  complétées  et  coordonnées  par  une 
étude  expérimentale. 

Ce  sont  donc  les  cystites  chroniques  que  nous  nous  pro- 
posons spécialement  de  décrire  dans  ce  mémoire. 

La  cystite  chronique  est  une  maladie  presque  banale,  et 
qui  manque  rarement,  à  quelque  degré,  à  l'autopsie  des  uri- 
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n aires.  Cependant,  en  examinant  ces  100  cas,  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  de  lésions  diverses,  souvent 
complexes,  dont  l'analyse  et  l'interprétation  sont  parfois 
difficiles. 

Toutes  ces  pièces  présentent  un  fond  commun  de  lé- 
sions essentielles,  analogues,  ou  même  à  peu  près  iden- 
tiques, et  qui  peuvent  être  avec  certitude,  rapportées  au 
processus  inflammatoire  chronique. 

Ce  sont  ces  lésions  fondamentales  de  la  cystite  chronique 
dont  il  nous  faut  d'abord  tracer  un  tableau  d'ensemble .  Pour 
les  décrire  plus  exactement  nous  nous  servirons  exclusive- 
ment de  cas  types,  peu  nombreux  d'ailleurs,  où  l'in- 
flammation chronique  pure,  agissant  sur  une  vessie  anté- 
rieurement saine,  en  dehors  de  tout  autre  processus 
pathologique,  peut  seule  être  invoquée  pour  expliquer 
les  altérations  de  la  paroi  vésicale. 

Mais,  le  plus  souvent,  dans  les  vessies  des  urinaires, 
comme  celles  qui  nous  ont  servi  de  matériaux  d'études, 
on  voit  se  joindre,  aux  lésions  de  l'inflammation  chro- 
nique, des  altérations  d'un  autre  ordre,  connexes  sans 
doute,  mais  de  cause  et  nature  différentes.  Les  plus  fré- 
quentes sont  ces  lésions  d'ordre  trophique,  si  l'on  peut 
ainsi  parler,  qui  relèvent  des  obstacles  au  cours  de  l'urine 
dans  les  voies  inférieures,  col  vésical,  prostate,  urètre. 
En  dehors,  et  avant  toute  inflammation  chronique,  la  ves- 
sie d'un  rétréci  jeune,  par  exemple,  celle  d'un  prostatique 
âgé,  présentent  des  modifications  pariétales,  primitives, 
manifestes,  visibles  déjà  à  l'œil  nu.  Quand  l'inflammation 
chronique  s'installe  sur  ces  vessies  primitivement  modi- 
fiées, sur  ces  terrains  diversement  préparés,  elle  y  prend 
une  physionomie  particulière. 

Dans  ces  cas  la  cystite  chronique  n'est  pas  pure  :  on 
voit  se  combiner  dans  la  paroi  vésicale,  les  lésions  inflam- 
matoires simples,  et  les  lésions  trophiques  de  cause  méca- 
nique. Les  modifications  primitives  du  terrain  influent  sur 
l'évolution  de  l'inflammation  chronique,  et  impriment  aux 
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lésions  des  caractères  particuliers.  Suivant  l'âge  du  ma- 
lade, l'état  antérieur  de  la  paroi  vésicale,  la  nature,  le  siège 
et  l'importance  de  l'obstacle  mécanique,  la  gravité  du  pro- 
cessus inflammatoire,  son  âge,  le  moment  où  il  apparaît 
pour  se  combiner  aux  lésions  trophiques  antérieures,  on 
voit  se  créer  des  types  anatomo-pathologiques  divers,  sur- 
tout distincts  aux  périodes  ultimes,  toujours  complexes, 
souvent  d'une  interprétation  difficile. 

Ces  cas  de  cystite  chronique  compliquée  sont  de  beau- 
coup les  plus  nombreux  dans  nos  matériaux  d'étude. 

Enfin,  au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  rencon- 
tré un  certain  nombre  de  faits  où  les  lésions  présentaient 
des  caractères  particuliers  et  frappants.  Dans  ces  cas,  la 
vessie  chroniquement  altérée,  montrait  des  lésions  spé- 
ciales, véritables  dégénérescences  avancées  de  certains 
éléments  constitutifs  de  la  paroi,  ne  semblant  pas  relever 
de  l'inflammation  chronique  seule. 

Sans  préjuger  de  la  pathogénie,  nous  avons  fait  une 
classe  à  part  de  ces  faits  singuliers,  sortant  du  cadre  ordi- 
naire des  cystites  chroniques. 

Notre  travail  comprendra  donc  trois  parties  où  se  grou- 
peront, anssi  naturellement  que  possible,  les  faits  que 
nous  avons  étudiés. 

I.  —  Cystites  chroniques  pures  :  celles  ou  l' inflamma- 
tion chronique  seule  est  responsable  des  lésions. 

II. —  Cystites  chroniques  complexes  :  celles  où  l'inflam- 
mation chronique  intervient  sur  une  paroi  antérieurement 
modifiée  par  l'action  de  causes  mécaniques  diverses. 

III.  —  Dégénérescences  de  la  paroi,  de  cause  indéter. 
minée. 

Ce  groupement  provisoire  est  le  seul  qui  nous  ait  paru 
rationnel  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Nous  avions  tenté  tout  d'abord  de  classer  en  deux 
groupes  les  faits  observés,  en  distinguant  nettement  les 
lésions  inflammatoires  secondaires  des  lésions  trophiques 
primitives.  Cette  division  eut  été  prématurée  et  artificielle 
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à  cause  de  la  combinaison  fréquente  des  deux  processus,  et 
de  l'incertitude  de  la  pathogénie. 

Nous  nous  sommes  donc  bornés  à  une  classification 
simple,  fondée  sur  les  caractères  objectifs  des  lésions,  en 
dehors  de  toute  idée  théorique,  afin  de  pouvoir  décrire 
lès  maintenant  ce  que  nous  avons  observé. 

Cette  classification  d'attente  sera,  nous  n'en  doutons 
pas,  modifiée  par  des  recherches  ultérieures.  Un  choix  de 
cas  simples,  d'étiologie  et  de  pathogénie  certaines,  obser- 
vés dès  le  début,  permettra  de  faire  le  départ  entre  les  lé- 
sions primitives  et  les  lésions  secondaires,  que  nous  avons 
jusqu'ici  rencontrées  à  l'état  de  combinaison  complexe  : 
et  dans  l'avenir,  les  lésions  trophiques  de  la  paroi  vésicale 
pourront  être  distinguées  nettement  des  lésions  inflam- 
matoires. 


I.—  CYSTITES  CHRONIQUES    PURES 

Nous  décrirons  les  lésions  de  la  cystite  chronique  d'après 
12  pièces,  où  il  n'existait  que  des  lésions  inflammatoires, 
sans  obstacle  au  cours  de  l'urine.  De  ces  12  pièces,  5  con- 
cernent des  femmes,  bien  que  sur  nos  100  cas  nous  comp- 
tions une  proportion  d'hommes  bien  plus  considérable. 

La  femme,  en  effet,  présente,  bien  plus  souvent  que 
l'homme,  des  cystites  primitives  sans  obstacle  au  cours 
de  l'urine. 

Dans  la  cystite  chronique  la  paroi  vésicale  est  modifiée 
dans  toute  son  épaisseur,  dans  tous  ses  éléments,  depuis 
la  muqueuse  jusqu'à  la  couche  fibro-séreuse  externe.  La 
cystite  est  totale  ;  et  c'est  le  caractère  essentiel  qui  frappe 
d'abord  à  l'examen  des  vessies  chroniquement  enflammées. 

Nous  mentionnerons  rapidement  en  débutant  les  lésions 
macroscopiques,  pour  décrire  ensuite,  en  détail,  les  alté- 
rations histologiques  dans  chacune  des  couches  de  la  paroi 
vésicale. 
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I.  Lésions  macroscopiques.  —  Capacité  et  forme  de  la 
vessie,  aspect  de  la  surface  interne,  épaisseur  et  constitu- 
tion de  la  paroi  sur  la  coupe,  tout  est  modifié  dans  la 
cystite  chronique. 

a)  Capacité  et  forme  de  la  vessie.  —  Dans  toute  cystite 
chronique  pure,  ancienne,  la  capacité  de  la  vessie  est 
diminuée,  et  cette  diminution  peut  atteindre  des  propor- 
tions extrêmes.  On  voit  de  petites  vessies  globuleuses 
rétractées  et  cachées  derrière  le  pubis,  dont  la  cavité, 
réduite  au  volume  d'une  mandarine  ou  d'une  grosse  noix, 
peut  à  peine  contenir  vingt  à  cinquante  grammes  de 
liquide.  Caractère  plus  frappant  encore  :  dans  toute  cystite 
chronique,  la  capacité  et  la  forme  de  la  vessie  deviennent 
fixes,  ou  tendent  à  la  fixité. 

A  l'état  sain  la  vessie  n'a  qu'une  capacité  virtuelle, 
variable  à  chaque  moment,  suivant  l'abondance  de  son 
contenu,  et  qui  n'a  d'autres  limites  que  celle  de  l'extensi- 
bilité normale.  Parallèlement  la  forme  varie  :  vide,  la 
vessie  s'efface  par  adossement  exact  de  ses  parois  souples 
et  mobiles,  sous  l'influence  de  la  tension  intra-abdominale  ; 
pleine,  elle  prend  la  forme  globuleuse  ou  ovoïde  régulière, 
remontant  plus  ou  moins  haut  dans  l'espace  sous-péri- 
tonéal  rétro-pubien. 

La  vessie  chroniquement  enflammée  a  perdu  la  sou- 
plesse, l'extensibilité  de  ses  parois  et  ses  mouvements  de 
locomotion  normaux.  Elle  ne  peut  subir  qu'une  distension 
très  limitée,  et  est  incapable  de  revenir  complètement  sur 
elle-même  en  effaçant  exactement  sa  cavité;  elle  tend  vers 
une  forme  fixe  et  une  capacité  presque  invariable.  Elle 
devient  un  organe  solide  creusé  d'une  cavité  réelle. 

Cette  lésion,  constante  à  des  degrés  divers,  est  un  trait 
caractéristique  de  la  cystite  chronique,  et  ses  conséquences 
fonctionnelles,  d'importance  capitale,  sont  faciles  à  saisir. 

b)  Epaisseur  des  parois.  —  Elle  est  toujours  augmentée, 
et  parallèlement  à  la  diminution  de  capacité  :  ce  sont  deux 
lésions  connexes.   Déjà  sensible  au  doigt  dans  les  cas 
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récents,  l'épaississement  des  parois  atteint,  dans  les  cas  an- 
ciens, des  proportions  singulières.  On  voit  dans  les  petites 
vessies  rétractées  des  parois  de  un,  deux  centimètres  et 
plus  d'épaisseur  et  la  cavité  est  si  réduite  que  la  vessie 
donne  au  palper  la  sensation  d'un  organe  solide  et  plein. 
(Voir  Musée  de  M.  le  professeur  Guyon.  PiècesN°384et530.) 
Nous  reviendrons  sur  les  modifications  d'ensemble  de 
la  paroi,  en  les  étudiant  sur  la  coupe. 

c)  Aspect  de  la  face  interne.  —  Elle  a  toujours  perdu 
sa  coloration  uniforme,  l'aspect  lisse  et  régulier  de  l'état 
normal. 

La  muqueuse,  d'un  gris  rose  pâle  à  l'état  sain, a  pris  une 
teinte  générale  plus  foncée,  ardoisée.  Sur  ce  fond  assombri 
se  détachent  le  plus  souvent  des  marbrures  brunâtres  ou 
verdâtres,  en  îlots,  en  stries  irrégulières,  plus  abondantes 
et  plus  étendues  en  quelques  points  d'élection,  pourtour 
du  col,  trigone,  pourtour  des  orifices  urétéraux  et  paroi 
postérieure.  Ces  pigmentations  sont,  nous  le  verrons 
plus  loin,  d'origine  vasculaire,  véritables  ecchymoses  per- 
sistantes modifiées  :  elles  seront  facilement  distinguées  des 
altérations  cadavériques  de  la  muqueuse,  totales  et  dues  à 
la  putréfaction  hâtive  au  contact  de  l'urine  septique. 

A  ces  pigmentations  anciennes  s'ajoutent  souvent  des 
colorations  hématiqucs  récentes  :  teinte  rouge  sombre, 
ou  rouge  vif,  arborisations  vasculaires  distinctes,  rare- 
ment étendues  à  toute  la  muqueuse,  plus  souvent  loca- 
lisées en  îlots  ou  en  stries,  aux  mômes  points  d'élection: 
elles  témoignent  encore  de  lésions  vasculaires  récentes, 
congestion  vive  et  extravasations  sanguines. 

La  surface  de  la  muqueuse  ainsi  modifiée  dans  sa  cou- 
leur, n'est  plus  lisse.  On  y  voit  souvent  des  plis  irréguliers, 
des  bourrelets  œdémateux  saillants,  fixes,  et  que  la  dis- 
tension ne  peut  effacer.  Ces  saillies  arrondies,  multiples, 
anastomosés  donnent  à  la  face  interne  de  la  vessie  un 
aspect  mamelonné  et  une  apparence  vague  de  circonvo- 
lutions serrées. 
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On  ne  confondra  pas  ces  plis  dus  aux  gonflements  loca- 
lisés de  la  muqueuse  avec  les  vraies  colonnes  que  nous 
aurons  à  décrire  plus  loin.  Celles-ci  ne  s'observent  point 
dans  les  cystites  chroniques  pures. 

Au  sommet  des  replis  tuméfiés  de  la  muqueuse,  les  co- 
lorations pathologiques,  ecchymoses  anciennes  ou  récentes, 
brunes  ou  rouges,  sont  habituellement  très  accentuées. 

D'autres  lésions,  plus  profondes  et  mieux  définies, 
véritables  productions  pathologiques,  viennent  modifier  la 
face  muqueuse,  accentuer  son  irrégularité  et  varier  ses 
aspects. 

La  transformation  villeuse  assez  rare  d'ailleurs,  est  tout 
à  fait  caractéristique  ;  la  muqueuse  prend  au  doigt  et  à 
l'œil  l'aspect,  régulier  d'un  velours  ras,  d'un  gazon  récem* 
ment  tondu.  A  la  loupe  et  sous  l'eau,  on  reconnaît  que 
cette  apparence  velvétique  est  due  à  de  petites  saillies 
papill aires  fixes,  régulières,  nombreuses  et  serrées,  héris- 
sant la  surface  libre. 

Plus  fréquente  est  l'altération  chagrinée.  La  muqueuse 
est  semée  de  petites  élevures  arrondies,  peu  saillantes, 
serrées  et  séparées  par  des  sillons  peu  profonds.  Ces  gra- 
nulations consistantes  donnent  au  toucher  la  sensation 
d'une  peau  de  chagrin  ou  de  marocain. 

Etat  chagriné  ou  granuleux  de  la  muqueuse  est  la 
dénomination  préférable  de  cette  lésion.  Le  terme  de 
cystite  verruqueuse  qu'on  pourrait  lui  appliquer  sera  ré- 
servé pour  une  altération  assez  analogue  d'aspect,  mais 
due  à  une  lésion  différente,  essentiellement  épithéliale. 
(Voir  Musée  de  M.  le  professeur  Guyon.  Pièces  N°  365,  390, 
490.) 

Ces  deux  lésions,  état  velvétique  et  chagriné,  sont 
ordinairement  disposées  sous  formes  de  plaques,  d'îlots 
limités,  parfois  cependant  étendues  à  une  grande  partie 
de  la  muqueuse.  Le  segment  inférieur,  pourtour  des 
orifices,  trjgone,  et  paroi  postérieure,  sont,  comme  pour 
les  lésions  vasculaires,  des  points  d'élection. 
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Cette  diminution  de  mobilité  de  la  muqueuse  est  paral- 
lèle à  la  lésion  que  nous  avons  signalée  dès  le  début  :  la 
diminution  de  la  capacité  vésicale  qui  tend  à  une  forme 
et  à  une  capacité  fixes. 

Cette  fusion  de  la  sous-muqueuse,  grosse  de  consé- 
quences pathologiques,  est  une  des  lésions  fondamentales 
et  constantes  de  la  cystite  chronique. 

Des  lésions  analogues  se  retrouvent  dans  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi.  A  l'état  normal,  la  trame  conjonctive  qui 
unit  les  couches  et  les  faisceaux  musculaires  est  lâche,  à 
peine  distincte  à  l'œil  nu.  Le  volume  total  du  tissu  con- 
jonctif  est  très  minime  par  rapport  au  volume  du  tissu 
musculaire.  Cette  trame  fine,  lâche,  cclluleuse,  disposée  en 
lames  entre  les  couches,  en  tractus  fins  entre  les  faisceaux 
permet  aisément  ces  mouvements  incessants  de  locomo- 
tion musculaire,  d'où  résultent  les  alternatives  de  disten- 
sion et  de  retrait  de  l'organe.  En  effet,  sur  une  coupe  de 
vessie  normale,  priseet  serrée  entre  les  doigts,  on  faitglis- 
ser  avec  la  plus  grande  facilité  les  couches  musculaires 
les  unes  sur  les  autres. 

Dans  la  cystite  chronique,  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
présente  toujours  dans  son  ensemble  une  augmentation 
de  volume  notable:  il  forme,  sur  la  coupe,  des  traînées 
distinctes,  bien  visibles  à  l'œil  nu  :  la  proportion  relative 
des  deux  tissus,  conjonctif  et  musculaire,  est  modifiée. 
L'élément  conjonctif  hypertrophié  prend  dès  lors  une 
part  notable  à  la  constitution  de  la  paroi,  et  contribue 
largement  à  son  épaississement.  De  plus,  ce  tissu  patholo- 
gique est  épaissi  et  induré:  il  établit  des  adhérences  plus 
ou  moins  solides  entre  les  éléments  constituants  de  la 
paroi.  Les  faisceaux  musculaires,  de  leur  côté,  ont  subi 
une  augmentation  de  volume  et  de  consistance  toujours 
notable:  ils  sont  devenus  fixes  et  immobiles  au  sein  de  la 
gangue  conjonctive  indurée. 

A.  la  coupe,  la  paroi  vésicale  ainsi  modifiée  se  présente 
comme  un  bloc  compact,  inextensible,  impossible  à  disso- 
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cier  par  suite  des  adhérences  intimes  de  ses  divers  élé- 
ments. La  tranche  de  section,  nette  et  solide,  a  pris  l'as- 
pect lardacé.  On  y  distingue  aisément  les  faisceaux  mus- 
culaires hypertrophiés,  enserrés  par  la  gangue  conjonc- 
tive épaissie,  ils  font  à  la  surface  de  section  une  légère 
saillie  sous  forme  de  blocs  compacts,  gris  rosés,  opaques, 
d'un  aspect  tout  particulier. 

Cette  simple  étude  macroscopique  sur  des  coupes  nous 
montre  déjà  combien  sont  profondes  les  altérations  parié- 
tales dans  la  cystite  chronique.  L'épaississement  du  tissu 
conjectif  d'une  part,  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire 
d'autre  part,  concourent  ensemble  à  l'épaississement  de  la 
paroi,  qui  s'accompagne  toujours  ici  d'une  induration  ma- 
nifeste. La  paroi  vésicale  a  vraiment  perdu  sa  constitu- 
tion anatomique  normale  et  partant  son  fonctionnement 
physiologique. 

Les  lésions  de  la  couche  externe,  fibro-séreuse  de  la  ves- 
sie ne  sont  pas  moins  manifestes.  A  l'état  normal,  le  som- 
met de  la  vessie  et  les  parties  adjacentes  de  ses  faces,  de  la 
postérieure  surtout,  sont  seules  intimement  unies  au  péri- 
toine par  une  couche  conjonctive  dense,  mince,  non  char- 
gée de  graisse.  Dans  sa  partie  extra-péritonéale,  la  vessie 
est  plongée  dans  un  tissu  cellulaire  lâche,  comme  séreux, 
souvent  chargé  de  graisse  molle  et  qui  présente  les  carac- 
tères habituels  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  avec 
lequel  il  se  confond.  Ce  tissu  n'adhère  que  très  faiblement 
à  la  paroi  vésicale  qui  se  meut  dans  sa  cavité;  seuls  les 
▼aisseaux  et  les  nerfs  qui  traversent  cette  couche  pour  se 
distribuer  à  la  vessie,  forment  des  tractus  d'adhérence 
fixe. 

Dans  la  cystite  chronique  cette  couche  celluleuse  externe 
est  toujours  modifiée.  Le  tissu  cellulaire  péri-vésical  est 
épaissi,  induré;  il  se  charge  de  graisse,  devient  adhérent 
à  la  vessie  et  lui  forme  une  véritable  enveloppe  externe, 
fibro-adipeuse,  épaisse  et  adhérente.  Cette  couche  inflam- 
matoire adventice,  dont  l'épaisseur  est  souvent  consi dé- 
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dans  la  cavité  vésicale  ;  elle  finit  par  se  détacher  entière- 
ment pour  être  éliminée  par  fragments  ou  en  totalité. 
Ces  grandes  membranes  libres  sont  irrégulières,  déchi- 
quetées, perforées,  souvent  dures  et  infiltrées  de  granula- 
tion salines. 

Les  exsudats  pseudo-membraneux  peuvent  débuter  sur 
tous  les  points  de  la  surface  vésicale;  ils  prédominent  sur 
le  segment  inférieur,  comme  les  autres  lésions  de  la  cystite 
chronique,  qu'ils  accompagnent  et  compliquent. 

Les  lésions  leucoplasiques  sont  une  complication  rare 
de  l'inflammation  chronique.  Elles  se  présentent  sous  la 
forme  de  plaques  limitées,  plus  ou  moins  étendues,  rare- 
ment  uniques, généralement  multiples  et  peu  nombreuses, 
peu  ou  point  saillantes.  Elles  tranchent  nettement  sur  le 
fond  de  la  muqueuse  enflammée,  par  leur  coloration  blanc 
mat,  leur  consistance  ferme  et  parcheminée,  leur  surface 
lisse  ou  finement  fissurée.  Elles  sont  solidement  adhé- 
rentes, avec  des  bords  nettement  découpés,  légèrement 
décolés  parfois.  (Voir  Musée  de  M.  le  professeur  Guyon. 
Pièces  N°"  312,  439,425.) 

Nous  pouvons  être  brefs  sur  une  dernière  lésions  qui  a 
été  souvent  mentionnée  à  propos  de  la  cystite  chronique  : 
V ulcération  vésicale.  Au  sens  propre  du  mot,  l'ulcération 
vésicale  vraie  est  rare  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

L'exulcération  superficielle  de  la  muqueuse  est  une 
lésion  épithéliale.  banale,  ici  comme  sur  toutes  les  mu- 
queuses enflaminées;  elle  est  constante  et  accentuée  au 
sommet  de  toutes  les  lésions  végétantes  de  la  cystite  chro- 
nique ;  elle  ne  peut  être  considérée  comme  une  vraie  ulcé- 
ration de  la  vessie. 

La  cystite  pseudo-membraneuse  et  la  leucoplasie  vési- 
cale ont  bien  comme  terme  de  leur  évolution  une  perte 
de  substance  ulcéreuse  de  la  paroi  vésicale.  Elles  sont 
trop  bien  caractérisées  par  leur  processus  pathologique 
initial  pour  qu'on  puisse  les  englober  sous  le  terme  va- 
gue d'ulcération  vésicale. 
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L'ulcération  vésicale  vraie,  l'ulcère  simple  perforant  ou 
non  perforant  unique,  est  une  lésion  tout  à  fait  exception- 
nelle. Il  peut  coexister  avec  la  cystite  chronique;  il  en  est 
le  plus  souvent  indépendant.  C'est  une  lésion  spéciale 
relevant  bien  plus  de  dégénérescences  trophiques  de  la 
paroi  que  de  son  inflammation  chronique. 

Sur  la  coupe  la  paroi  vésicale  montre  des  lésions  ma- 
nifestes. 

d)  Aspect  sur  la  coupe.  —  L'étude  sur  des  coupes  ajoute 
des  notions  fort  importantes  à  celles  déjà  recueillies  par 
l'examen  des  surfaces. 

A  l'état  normal,  la  paroi  vésicale,  dont  l'épaisseur 
varie  de  5  à  10  millimètres  suivant  le  degré  de  distension 
est  souple  et  molle.  Au  palper,  on  sen  t  que  les  diverses  cou- 
ches qui  la  composent  sont  peu  adhérentes  entre  elles,  mo- 
bileset  capables  de  glisser  aisément  les  unes  sur  les  autres. 

Cet  aspect  est  toujours  très  notablement  modifié  dans 
1  inflammation  chronique.  L'épaississement  que  nous  avons 
signalé  déjà  est  très  apparent,  facilement  appréciable 
puisqu'il  atteint  de  2  à  3  centimètres  dans  les  cas  anciens. 

En  outre,  les  couches  constituantes  de  la  paroi  vésicale 
ont  perdu,  plus  ou  moins,  leur  indépendance,  leur  sou- 
plesse et  leur  mobilité  relatives.  Cette  lésion  est  surtout 
manifeste  au  niveau  de  la  couche  sous-muqueuse.  A  l'état 
normal,  cette  couche  est  celluleuse,  lâche  comme  séreuse; 
grâce  à  cette  constitution,  la  muqueuse  jouit  d'une  mobi- 
lité étendue  ;  on  peut  la  séparer  facilement  par  décolle- 
ment de  la  coucbe  musculaire;  elle  peut  glisser  et  se 
plisser,  s'étendre  et  se  rétracter  pour  suivre  les  alterna- 
tives de  distension  et  de  retrait  de  l'organe,  dans  lesquels 
sa  surface  varie  considérablement  d'étendue. 

A  l'état  pathologique,  cette  mobilité  normale  a  partielle- 
ment ou  totalement  disparu:  la  sous-muqueuse  épaissie, 
indurée,  tend  à  se  confondre  d'une  part  avec  la  couche 
musculeuse,  d'autre  part  avec  la  muqueuse*  Elle  établit 
entre  elles  une  adhérence  plus  ou  moins  intime. 
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Cette  diminution  de  mobilité  de  la  muqueuse  est  paral- 
lèle à  la  lésion  que  nous  avons  signalée  dès  le  début:  la 
diminution  de  la  capacité  vésicale  qui  tend  à  une  forme 
et  à  une  capacité  fixes. 

Cette  fusion  de  la  sous-muqueuse,  grosse  de  consé- 
quences pathologiques,  est  une  des  lésions  fondamentales 
et  constantes  de  la  cystite  chronique. 

Des  lésions  analogues  se  retrouvent  dans  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi.  A  l'étal  normal,  la  trame  conjonctive  qui 
unit  les  couches  et  les  faisceaux  musculaires  est  lâche,  à 
peine  distincte  à  l'œil  nu.  Le  volume  total  du  tissu  con- 
jonctif  est  très  minime  par  rapport  au  volume  du  tissu 
musculaire.  Cette  trame  fine,  lâche,  cclluleuse,  disposée  en 
lames  entre  les  couches,  en  tractus  fins  entre  les  faisceaux 
permet  aisément  ces  mouvements  incessants  de  locomo- 
tion musculaire,  d'où  résultent  les  alternatives  de  disten- 
sion et  de  retrait  de  l'organe.  En  effet,  sur  une  coupe  de 
vessie  normale,  prise  et  serrée  entre  les  doigts,  on  fait  glis- 
ser avec  la  plus  grande  facilité  les  couches  musculaires 
les  unes  sur  les  autres. 

Dans  la  cystite  chronique,  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
présente  toujours  dans  son  ensemble  une  augmentation 
de  volume  notable:  il  forme,  sur  la  coupe,  des  traînées 
distinctes,  bien  visibles  à  l'œil  nu  :  la  proportion  relative 
des  deux  tissus,  conjonctif  et  musculaire,  est  modifiée. 
L'élément  conjonctif  hypertrophié  prend  dès  lors  une 
part  notable  à  la  constitution  de  la  paroi,  et  contribue 
largement  à  son  épaississement.  De  plus,  ce  tissu  patholo- 
gique est  épaissi  et  induré:  il  établit  des  adhérences  plus 
ou  moins  solides  entre  les  éléments  constituants  de  la 
paroi.  Les  faisceaux  musculaires,  de  leur  côté,  ont  subi 
une  augmentation  de  volume  et  de  consistance  toujours 
notable:  ils  sont  devenus  fixes  et  immobiles  au  sein  de  la 
gangue  conjonctive  indurée. 

A.  la  coupe,  la  paroi  vésicale  ainsi  modifiée  se  présente 
comme  un  bloc  compact,  inextensible,  impossible  à  disso- 
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cier  par  suite  des  adhérences  intimes  de  ses  divers  élé- 
ments. La  tranche  de  section,  nette  et  solide,  a  pris  l'as- 
pect lardacé.  On  y  distingue  aisément  les  faisceaux  mus- 
culaires hypertrophiés,  enserrés  par  la  gangue  conjonc- 
tive épaissie,  ils  font  à  la  surface  de  section  une  légère 
saillie  sous  forme  de  blocs  compacts,  gris  rosés,  opaques, 
dan  aspect  tout  particulier. 

Celte  simple  étude  macroscopique  sur  des  coupes  nous 
montre  déjà  combien  sont  profondes  les  altérations  parié- 
tales dans  la  cystite  chronique.  L'épaississement  du  tissu 
conjectif  d'une  part,  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire 
d'autre  part,  concourent  ensemble  à  l'épaississement  de  la 
paroi,  qui  s'accompagne  toujours  ici  d'une  induration  ma* 
ni  f es  te.  La  paroi  vésicale  a  vraiment  perdu  sa  constitu- 
tion anatomique  normale  et  partant  son  fonctionnement 
physiologique. 

Les  lésions  de  la  couche  externe,  fibro-séreuse  de  la  ves- 
sie ne  sont  pas  moins  manifestes.  A  l'état  normal,  le  som- 
met de  la  vessie  et  les  parties  adjacentes  de  ses  faces,  de  la 
postérieure  surtout,  sont  seules  intimement  unies  au  péri- 
toine par  une  couche  conjonctive  dense,  mince,  non  char- 
gée de  graisse.  Dans  sa  partie  extra-péritonéale,  la  vessie 
est  plongée  dans  un  tissu  cellulaire  lâche,  comme  séreux, 
souvent  chargé  de  graisse  molle  et  qui  présente  les  carac- 
tères habituels  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  avec 
lequel  il  se  confond.  Ce  tissu  n'adhère  que  très  faiblement 
à  la  paroi  vésicale  qui  se  meut  dans  sa  cavité;  seuls  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  traversent  cette  couche  pour  se 
distribuer  à  la  vessie,  forment  des  tractus  d'adhérence 
fixe. 

Dans  la  cystite  chronique  cette  couche  celluleuse  externe 
est  toujours  modifiée.  Le  tissu  cellulaire  péri-vésical  est 
épaissi,  induré;  il  se  charge  de  graisse,  devient  adhérent 
à  la  vessie  et  lui  forme  une  véritable  enveloppe  externe, 
fibro-adipeuse,  épaisse  et  adhérente.  Cette  couche  inflam- 
matoire adventice,  dont  l'épaisseur  est  souvent  consi dé- 
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rable,  est  formée  de  gros  tractus  fibreux  stratifiés,  anasto- 
mosés entre  eux  et  qui  délimitent  des  alvéoles  remplies 
par  des  amas  de  tissu  adipeux  serré. 

Le  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  vessie  sotit  englobés 
et  fixés  dans  les  cloisons  fibreuses  épaisses,  qui  les  accom- 
pagnent jusqu'à  leur  pénétration  dans  la  paroi  musculaire. 

Cette  lésion  de  pericystite  simple,  fibro-adipeuse,  est 
presque  constante,  à  des  degrés  divers,  dans  la  cystite 
chronique  ancienne.  Le  tissu  fibro-adipeux  inflammatoire 
prend  une  part  notable  à  l'épaississement  général  de  la 
paroi.  La  couche  adventice  inflammatoire,  souvent  très 
dense  et  très  épaisse  contribue  à  accentuer  l'inextensibi- 
lité  de  la  vessie,  cette  réduction  et  cette  fixité  de  la  capa- 
cité vésicale  que  nous  avons  vu  résulter  déjà  des  lésions 
interstitielles  de  la  paroi. 

Probablement,  en  outre,  par  l'intermédiaire  des  modifi- 
cations qu'elle  entraine  du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
cette  sclérose  périvésicale  influe  secondairement  sur  le 
fonctionnement  et  la  nutrition  des  parois  de  la  vessie. 

Cette  rapide  étude  macroscopique  de  la  vessie  chimi- 
quement enflammée  vient  confirmer  déjà  la  proposition 
que  nous  avons  énoncée  en  débutant  :  La  cystite  chronique 
est  caractérisée  par  des  lésions  profondes,  modifiant  toutes 
les  couches  de  la  paroi  depuis  la  muqueuse  jusqu'à  la 
couche  celluleuse  externe  :  c'est  une  cystite  totale. 

L'étude  histologique  qui  suit  en  sera  la  démonstration 
évidente. 

II.    —   LÉSIONS    HISTOLOGIQUES 

A.  Couche  muqueuse.  —  Les  lésions,  constantes  à 
divers  degrés,  sont  toujours  fort  étendues,  le  plus  souvent 
généralisées  à  toute  la  muqueuse  :  elles  portent  à  la  fois 
sur  l'épithélium  et  sur  le  derme  muqueux. 

1°  Épilhéliwn.  —  La  desquamation  partielle  ou  totale 
est  la  lésion  la  plus  fréquente  de  l'épithélium. 
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Tantôt  les  cellules  superficielles  seules  sont  détruites  : 
l'épithéliuin  est  réduit  à  deux  ou  trois  couches,  formant  un 
revêtement   d'inégale    épaisseur,   irrégulier,    tomenteux. 
Du  fait  de  cette  desquamation  partielle,  la  surface  de  la  mu- 
queuse à  perdu  déjà  son  aspect  lisse  normal. 

Tantôt,  l'épithélium  a  totalement  disparu,  et  la  cavité 
vésicale  n'a  plus  pour  paroi  qu'un  tissu  conjonctif  patho- 
logique, le  derme  muqueux  altéré. 

La  fréquence  et  l'étendue  relatives  de  ces  deux  degrés 
de  la  desquamation  épithéliale,  partielle  et  totale,  sont 
difficiles  à  préciser. 

Les  altérations  cadavériques  de  surface,  rapides  au 
contact  d'une  urine  septique,  peuvent,  promptement 
après  la  mort,  déterminer  la  chute  d'un  épithélium  déjà 
altéré  et  aggraver,  à  l'autopsie,  les  lésions  épithéliales 
réelles.  Cependant,  en  étudiant  des  vessies  traitées  très 
hâtivement  après  la  mort,  par  le  lavage  et  l'injection  d'un 
liquide  fixateur,  alcool  ou  solution  de  sublimé,  il  semble 
que  la  desquamation  épithéliale  étendue,  totale  même,  en 
profondeur  et  en  surface,  soit  une  lésion  fréquente  dans 
la  cystite  chronique. 

Souvent  encore  l'épithélium  a  disparu  sur  une  grande 
partie  de  la  surface  muqueuse  :  on  n'en  retrouve  plus  que 
des  vestiges,  en  îlots  irréguliers  plus  ou  moins  étendus. 

Dans  ces  Ilots,  il  est  rare  de  trouver  toutes  les  couches 
épithéliales  intactes  :  les  couches  superficielles  sont  des- 
quamées   :  les  couches  profondes  ont  persisté,  mais  très 
modifiées.  Elles  sont  formées  de  petites  cellules  épithé- 
liales de  forme  irrégulière,  plus  souvent  polyédriques  à 
courts  prolongements  que  nettement  cylindriques,  à  gros 
noyaux,  à  protoplasma  très  granuleux  ;  ces  cellules  sont 
tassées  irrégulièrement,  mal  rangées   :  en  somme  elles 
ont  plutôt,  même  disposées  sur  plusieurs  couches,  les  ca- 
ractère* de  cellules  épithéliales  basâtes,  jeunes,  en  prolifé- 
rât/on. 
La  limite  nette,   qui  normalement  sépare  l'épithélium 
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du  chorion  muqueux  tend  à  s'effacer.  Sous  l'épithélium 
pathologique  sont  accumulées  des  cellules  inflammatoires 
petites  et  rondes,  vraies  cellules  embryonnaires,  ou  plus 
volumineuses,  cellules  qu'on  pourrait  appeler  épi thélioid es  : 
elles  pénètrent  entre  les  cellules  basales  de  l'épithélium 
pathologique  et  les  dissocient,  au  point  qu'il  est  souvent 
difficile  de  discerner  ce  qui  appartient  au  derme  altéré 
de  ce  qui  revient  à  l'épithélium  pathologique.  Cette  fusion 
embryo-épithéliale  est  un  aspect  fréquent. 

Desquamation  partielle  ou  totale,  prolifération  avec 
réversion  vers  l'état  embryonnaire;  en  résumé,  lésions 
inflammatoires  destructives  et  régressives,  telles  sont  les 
altérations  les. plus  communes  de  l'épithélium  vésical, 
presque  constantes  dans  les  cystites  chroniques. 

Nous  retrouverons  plus  loin,  dans  certaines  formes  spé- 
ciales de  cystite,  des  lésions  inverses,  c'est-à-dire  pro- 
ductives, de  l'épithélium  vésical  pathologique. 

2°  Derme  muqueux.  —  Le  derme  muqueux,  qu'il  soit 
complètement  mis  à  nu,  ou  encore  partiellement  revêtu 
d'épithélium  modifié,  est  toujours  épaissi,  et  cet  épaissis- 
sèment  est  dû  à  une  néoformation  inflammatoire  conjonc- 
tivo-vasculaire. 

Dans  les  cas  récents,  ou  quand  des  phénomènes  inflam- 
matoires aigus  ont  précédé  la  mort,  ce  qui  est  fréquent,  le 
derme  est  le  siège  d'une  infiltration  embryonnaire  impor- 
tante, confluente  vers  la  surface,  plus  discrète  vers  la  pro- 
fondeur; confluente  encore  en  îtots  et  en  traînées  péri- 
vasculaires.  Les  capillaires  du  derme  ont  augmenté  de 
nombre  et  de  volume  :  dilatés,  gorgés  d'hématies,  ils  s'avan- 
cent au  voisinage  de  la  surface  en  formant  de  larges  anses 
au  milieu  des  amas  embryonnaires  :  c'est  un  véritable  tissu 
adventice  de  bourgeons  charnus  qui  sert  de  paroi  mu- 
queuse à  la  vessie. 

Dans  les  cas  plus  anciens  le  tissu  embryonnaire  inflam- 
matoire tend  vers  l'état  adulte  et  s'organise.  Le  derme 
devient  une  couche  fibreuse  compacte,  formée  de  faisceaux 
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Iamineux  serrés  avec  des  traînées  de  cellules  fusiformes 
et  de  rares  fibres  élastiques  :  le  réseau  élastique  normal  du 
derme  a  partiellement  disparu  dans  ce  travail  de  sclérose. 
Ce  derme  fibreux  est  creusé  de  vaisseaux  volumineux  à 
parois  distinctes,  épaisses  :  il  est  encore  recouvert  à  sa 
surface  par  une  zone  mince  de  cellules  embryonnaires. 

Les  altérations  inflammatoires  aiguës  et  récentes,  sont 
si  fréquentes  dans  la  muqueuse  vésicale  chroniquement 
enflammée  qu'on  ne  peut  les  regarder  comme  des  compli- 
cations :  elles  font  réellement  partie  du  tableau  patholo- 
gique et  doivent  être  ici  décrites.  Elles  ont  comme  terme, 
deux  lésions  intra-dermiques  profondes,  bien  caractérisées, 
les  hémorrhagies  interstitielles  et  les  abcès  microscopiques. 
Les  petites  hémorrhagies  interstitielles  sont  très  fré- 
quentes au  voisinage  de  la  surface,  dans  la  couche  embryo- 
vasculaire  inflammatoire.  Les  anses  capillaires  dilatées 
sont  entourées  d'une  gaine  d'hématies  ou  d'une  infiltra- 
tion hémorrhagique  peu  étendue.  Parfois  on  rencontre 
des  amas  d'hématies  serrées,  arrondis  ou  allongés,  bien 
limités,  entourés  d'une  zone  de  cellules  embryonnaires 
confluentes,  sans  paroi  limitante  distincte  :  il  est  difficile 
de  décider  si  Ton  est  en  présence  d'une  dilatation  vascu- 
laire  ampoulaire    ou   d'une  petite  hémorrhagie  intersti- 
tielle enkystée. 

Dans  les  couches  profondes  du  derme  fibreux,  les  pe- 
tites hémorrhagies,  surtout  périvasculaires,  se  disposent 
en  nappe  dans  les  interstices  des  faisceaux  Iamineux. 
Quand  les  hémorrhagies  sont  abondantes  en  un  même 
point,  cellules  embryonnaires  dissociées  et  hématies  infil- 
trées forment  à  la  surface  de  la  muqueuse  une  couche  de 
tissu  pathologique,  de  faible  vitalité,  prêt  à  subir  la  dégé- 
nérescence nécrotique. 

C'est  à  ces  ecchymoses  de  la  surface,  récentes  ou  an- 
tiennes,  qu'i!  faut  rapporter  les  colorations  pathologiques, 
rouges,  brunes,  grisâtres  ou  noirâtres,  hdmatiques  ou 
pigmentaires,  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

AJOI.  DIS  MAL-    DBS    ORG.   URIX.  —  TOME  \X.  3 
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Dans  les  formes  ordinaires  de  la  cystite  chronique,  les 
lésions  hémorrhagiques  gardent  cette  forme  circonscrite. 

Elles  prennent  des  proportions,  bien  plus  considérables 
à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  du  derme,  dans  deux 
forme**  spéciales  de  cystite  que  nous  aurons  à  décrire  : 
cystite  végétante  hémorrhagique  et  cystite  pseudo-mem- 
braneuse. 

Les  abcès  microscopiques  de  lamuqneuse  sont  fréquents, 
et,  comme  les  hémorrhagies  interstitielles  avec  lesquelles 
souvent  ils  coïncident,  ils  témoignent  d'un  processus  in- 
flammatoire aigu.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  petits 
nodules  opaques,  de  volume  variable,  de  forme  irrégulière 
fréquemment  disposés  au  voisinage  des  vaisseaux  :  à  la 
périphérie  c'est  une  infiltration  embryonnaire,  diffuse, 
vivement  colorée  par  les  réactifs,  qui  devient  de  plus  en 
plus  confluente.  Vers  le  centre  les  leucocytes  serrés,  agglo- 
mérés, deviennent  indistincts  et  plus  difficilement  colora- 
bles;  leur  masse  se  fragmente  en  blocs  irréguliers;  ainsi 
se  creuse  une  petite  cavité  centrale  remplie  de  pus  con- 
cret, véritable  abcès  microscopique,  à  parois  anfractueuses. 

Les  plus  superficiels  de  ces  abcès  s'ouvrent  souvent  à  la 
surface  de  la  muqueuse  pathologique  et  se  vident  de  leur 
contenu,  laissant  ainsi  une  petite  exulcération  superficielle 
à  fond  embryonnaire,  visible  au  microscope  seulement,  et 
dont  on  peut  suivre  parfois  le  processus  de  cicatrisation. 

Telles  sont  les  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse, 
productives  ou  régressives,  qu'on  peut  rencontrer,  plus  ou 
moins  étendues,  dans  les  formes  communes,  banales  de  la 
cystite  chronique. 

Mais,  avec  ces  deux  tendances,  ces  lésions  peuvent  aller 
beaucoup  plus  loin;  elles  caractérisent  alors  les  formes 
spéciales  de  cystite  qu'il  nous  reste  à  étudier. 

Envisageons  tout  d'abord  les  lésions  productrices  :  quand 
la  néoformation  inflammatoire  édifi»  à  la  surface  de   la 
iàuqueuse  des  productions  pathologiques  distinctes,  limi 
tées,  persistantes,  la  cystite  est  dite  fongueuse  ou  végétante*  . 
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Ces  aéoformalions,  dont  nous  avons  déjà  décrit  l'aspect 
extérieur,  1res  variable,  ont  toutes  la  même  structure  élé- 
mentaire :  elles  sont  formées  d'un  tissu  de  granulation 
«ubérant  et  riche  en  vaisseaux  :  le  tissu  épitbélial  peut, 
dans  certains  cas  rares,  prendre  quel- 


Suu  11  couche  «operflcieUe,  quatre  alicin  dont  deux  «empiétement  développas  avec 

Initiation  embryonnaire  diffuse  de  I»  auiïfcco  du  derme  :  plia  et  petites  végétation» 
m  «but. 

fine,  véritables  petites  papilles  formées  d'une  ou  plusieurs 
anses  capillaires  entourées  de  cellules  embryonnaires;  à 
leur  extrémité  se  distinguent  souvent  des  vestiges 
épitbéliaux  sous  la  forme  de  cellules  allongées  en  ra- 
quette, renflées  à  leur  sommet,  implantées  par  un 
prolongement    mince  sur  le  corps    embryonnaire  de    la 
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villosité.  Dans  les  sillons  qui  les  séparent,  l'épithélium 
persiste  parfois  sous  la  forme  d'amas  à  plusieurs  couches, 
peu  distincts  du  derme  embryonnaire;  multiples,  serrées, 
confluentes,  ces  villosités  donnent  à  la  muqueuse  l'aspect 
velvétigue,  en  Ilots  circonscrits. 

Les  granulations  ont  la  même  structure  :  ce  sont  de  pe- 
tites élcvures  arrondies,  sessiles,  peu  saillantes,  formées 


La    coucha    musculaire   «uperficidk 

coupe,  est  inlorrompus  par  des  ir 

La  sous  muqusuis  lâche  a  disparu  : 


de  tissu  embryonnaire  creusé  de  nombreux  capillaires  di- 
latés. Ceux-ci  s'avancent  jusqu'à  la  surface,  qui  est  tou- 
jours dépourvue  d'épithélium  ;  par  leur  réunion  ces  granu- 
lations, véritables  bourgeons  charnus  exubérants  dn  derme 
pathologique,  donnent  à  la  muqueuse  l'aspect  chagriné. 

Aspect  villeux  et  chagriné  peuvent  être  encore  produits 
par  des  néoformations  essentiellement  épithéliales  que 
nous  aurons  à  décrire. 

Après  les  villosités   et  les  granulations  viennent  les 
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grosses  végétations  distinctes,  lésions  de  là  vraie  cystite 
végétante,  toujours  en  petit  nombre;  elles  sont  sessilea 
oo  pédiculées. 
Les  premières  sont  des  saillies  coniques,  à  base  large, 


.  Cystite  datant  de 


i  di.pani,  remplacée  par  une 

Taiwan*  de  celle  couche,  arteriole»  =t  vlsioalei,  tris  non 
Bioqréa  do  cercles  fibreux  (périartërite),  lui  donnent  un  >i| 


iteMWiculairi 
hypertrophique.  La  loua-muqueune  licbe 
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I  irréguliere,  boriasee  de  pelites  Tcgétationj  papil- 
TOie  de  dégénérescence  necro tique  et  de  dosiuté- 


sonvent  subdivisées  à  leur  sommet  en  petites  saillies  pa- 
pîllaires  secondaires.  Les  secondes,  arrondies  ou  ovales» 
lUoagées,  rattachées  au  derme  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  rétréci,  se  renflent  souvent  en  massue  à  leur  nom- 


met  et  sfr  terminent  par  une  extrémité  arrondie  ou  mame- 
lonnée; quelle  que  soit  leur  forme,  les  grosses  végétations 
ont  la  même  structure.  Leur  corps  est  embryo-vauculaire, 
et  le  système  vasculaire  pathologique  prend  une  part  pré- 
pondérante à  leur  formation.  A  leur  base  d'implantation  on 


Car...,  hùmiiic  62  a 

Va  faisceau  sclérosé  c 
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entra  :  «rtoriolé  dilatés,  remplis  de  sang. 

le  In  villosiié.  section  de  nombreux  capillaires  dilaïus 


rencontre  toujours  dans  le  derme  des  vaisseaux  volumi- 
neux,artérioles  et  veinules,  origine  et  terminaison  de  leur 
réseau  vasculaire.  Leur  axe  est  essentiellement  formé  par 
des  capillaires  dilatée.  Dans  les  végétations  sessiles,  à  large 
base,  plusieurs  gros  capillaires  montent  parallèlement  jus- 
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que  près  de  la  surface  pour  fournir  des  anses  bien  distinctes 
à  chacune  des  villosités  papillaires  secondaires  qui  termi- 
nent la  végétation. 

Dans  les  grosses  végétations  pédiculées,  le  pédicule  est 
parfois  réduit   à  quelques  troncs  volumineux,  entourés 


nn:  dM  lésion*  de  sclérose  hypertropliMjUe  et  atroubique  à  divers  slailes. 
Dan*  le  corps  de  la  véRétation.  nombreux  capillaire»  dilatés  et  lacs  sanguins.  Au 
»mmet,  ton»  d'infiltration  hémorrhBKiqoe  interstitielle  étendue. 

d'une  gaine  mince  de  tissu  conjonctif  embryonnaire;  les 
troncs  se  divisent,  se  ramifient  irrégulièrementpour  former 
sous  la  surface  libre  un  riche  réseau  continu  de  gros  ca- 
pillaires anastomosés;  ce  réseau  superficiel  est  à  peine 
recouvert  par  quelques  rangées  de  cellules  embryonnaires; 
souvent,  en  quelques  points,  et  même  sur  une  surface 
étendu*!,  les  capillaires  paraissent  à  nu  au  sommet  de  la 
végétation. 
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Ces  réseaux  capillaires  des  végétations  présentent  habi- 
tuellement de  volumineuses  dilatations  ampoulaîres,  sur- 
tout au  voisinage  de  la  surface;  les  dilatations,  véritables 
lacs  sanguins,  ont  des  parois  peu  distinctes  et  semblent 
creusées  dans  le  tissu  embryonnaire.  Quand  elles  sont  nom- 
breuses et  rapprochées,  elles  remportent  de  beaucoup  par 
leur  volume,  sur  le  tissu  embryonnaire  interstitiel;  la 
végétation  n'est  plus  qu'une  sorte  d'épongé  vasculaire,  et 
le  terme  d'angiome  capillaire  est  le  seul  qui  convienne 
pour  exprimer  l'énorme  vascularité  anormale  de  ces  pro- 
ductions pathologiques.  Nous  les  désignerons  sous  le  nom 
de  végétations  angiomateuses. 

Dans  ces  végétations  les  ruptures  capillaires  et  les  hé- 
morrhagies  interstitielles,  superficielles  ou  profondes  sont 
fréquentes.  Dans  le  corps  de  la  végétation,  une  infiltration 
diffuse  d'hématies,  engaine  les  capillaires  et  entoure  les 
dilatations  ampoulaires.  Fréquemment,  à  la  surface,  le  ré- 
seau capillaire  disparaît,  indistinct,  au  milieu  d'une  nappe 
hémorrhagique  étendue.  L'hémorrhagîe  vésicale  si  fré- 
quente dans  les  cystites  chroniques  végétantes  est  ici  prise 
sur  le  fait,  dans  son  mécanisme  intime.  Le  terme  de  cystite 
végétante  hémorrhagique  peut  servir  à  caractériser  cette 
forme  de  cystite. 

Par  contre  les  foyers  inflammatoires  aigus  et  les  petits 
abcès  microscopiques  sont  plus  rares  dans  les  végétations. 

L'épithélium  ne  prend  le  plus  souvent  aucune  part  à  la 
constitution  des  grosses  végétations.  Presque  toujours  il  a 
complètement  disparu  à  leur  surface.  Quand  la  végétation 
porte  des  villosités  papillaires  secondaires  on  peut  retrou- 
ver, comme  dans  l'état  villeux  de  la  muqueuse,  quelques 
vestiges  épithéliaux  à  leur  sommet  ou  dans  leurs  inters- 
tices. 

Dans  les  végétations  pédiculées,  arrondies  ou  mamelon- 
nées on  peut  rencontrer  au  sommet,  des  inclusions  épithé- 
liales  glanduliformes  :  de  petits  amas  nodulaires  formés 
de  cellules  épithéliales   polygonales,  serrées  et  tassées, 
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s'enfoncent  plus  ou  moins  profondément  dans  le  corps 
embryonnaire  de  la  végétation;  les  hasards  de  la  coupe  les 
montrent  parfois  tout  à  fait  incluses;  elles  sont  toujours 
rares  et  peu  volumineuses;  la  végétation  reste  simple, 
c'est-à-dire  embryo-vasculaire. 
Dans  certaines  formes  de  cystite  chronique,  rares  d'ail- 
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leurs,  l'épithélium  persistant,  proliféré,  devient  au  con- 
traire l'origine  de  néoformations  inflammatoires  spéciales. 
On  peut  en  distinguer  trois  sortes  : 


Les  plaques  verruqueuses  papillo-glandulaires. 

Les  petits  kystes  inflammatoires. 

Les  plaques  leucoplasiques. 

i)  Plaques  verruquetisespapilto-gtandulaires.  — L'aspect 
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macroscopîque  est  très  analogue  à  ce  que  nous  avons  dé- 
crit plus  haut,  sous  le  nom  d'état  villeux  et  chagriné  de 
la  muqueuse;  mais  ici  ce  n'esl  plus  le  derme  muqueux 
seul,  mais  bien  l'épithélium  proliféré  qui  forme  essentiel- 
lement les  villosités  et  les  granulations  verruqueuses.  La 
surface  du  derme  est  sinueuse  et  dentelée  :  elle  présente 
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des  dépressions  régulières,  cupuliformes,  séparées  par  de 
petits  prolongements  papillaires;  un  revêtement  épithé- 
lial  continu  revêt  les  villosités  papillaires  du  derme  dont 
il  augmente  la  saillie,  et  pénètre  dans  les  dépressions  inter- 
papillaires  sous  forme  de  bourgeons  glanduliformes,  arron- 
dis ou  tubulés.  Souvent,  saillies  et  dépressions  se  succèdent 
avec  une  parfaite  régularité  :  l'épithélium  de  revêtement 
a  conservé  son  épaisseur,  sa  constitution  normale;  on 
se  croirait  en  présence  d'une  muqueuse  papillo-glandulaire 
normale,  plutôt  qu'en  présence  d'une  lésion  inflammatoire. 

Ces  plaques  verruqueuses  papillo-glandulaires,  s'obser- 
vent d  ailleurs  presque  exclusivement  dans  la  région  du 
trigone  et  au  voisinage  du  col.  On  peut  donc  penser  que  la 
structure  normale  de  la  muqueuse  de  ces  régions  prépare 
et  dirige  la  néoformation  épitbéliale  sous  cette  forme. 
C'est  à  cet  aspect  bien  caractéristique  qu'on  doit  réserver 
le  nom  de  cystite  verruqueuse  épithéliale;  elle  est  particu- 
lièrement fréquente  chez  les  calculeux. 

2)  Petits  kystes  inflammatoires.  —  C'est  une  lésion  ana- 
logue :  on  l'observe  également  à  la  région  du  trigone  et 
au  pourtour  du  col  et  il  est  facile  de  suivre  son  dévelop- 
pement. Ces  kystes  résultent  de  petites  inclusions  épithé- 
liales,  glanduliformes,  isolées,  disséminées,  ayant  subi  la 
dégénérescence  et  la  transformation  kystique.  On  rencontre 
en  effet  tous  les  degrés  de  cette  évolution  :  petits  nodules, 
épithéliaux,  pleins,  situés  dans  la  couche  superficielle  du 
derme  pathologique,  formés  de  cellules  polygonales  ou 
cylindroïdes  disposées  en  plusieurs  couches;  nodules 
creusés  d'une  petite  cavité,  due  à  la  dégénérescence  mu- 
queuse des  cellules  centrales;  kystes  enfin,  à  contenu 
clair  ou  granuleux,  tapissés  d'une  couche  épithéliale  de 
revêtement,  tantôt  encore  épaisse  et  formée  de  plusieurs 
rangs  de  cellules  cubiques  ou  cylindroïdes,  tantôt  mince 
et  formée  d'une  seule  rangée  de  cellules  aplaties.  Isolés, 
disséminés  parmi  les  autres  lésions  végétantes  de  la  mu- 
queuse,  ces  petits  kystes  passent  souvent  inaperçus. 
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Multiples,  serrés,  légèrement  saillants  à  la  surface  du 
derme,  ils  peuvent  former  de  petites  plaques  verruqueuses, 
assez  caractéristiques. 

3)  Plaques  leucoplasiques.  —  Les  plaques  leucoplasiques, 
dont  nous  avons  plus  haut  indiqué  les  caractères  macros- 
copiques, s'observent  rarement;  mais  elles  peuvent  prendre 
une  grande  extension,  et  se  développer  sur  tous  les  points 
de  la  muqueuse  vésicale. 

Elles  sont  formées  par  l'épithélium  épaissi,  proliféré 
sous  une  forme  anormale,  transformé  en  revêtement  épi- 
dermoïdal  ou  épidermique,  reposant  sur  un  derme  chro- 
niquement  et  profondément  enflammé. 

Dans  les  cas  typiques  ce  revêtement  pathologique  com- 
prend, de  la  profondeur  à  la  surface  :  une  couche  pro- 
fonde de  petites  cellules  basâtes,  cubiques  ou  cylindroïdes  ; 
une  couche  malpighienne  vraie  formée  de  plusieurs  rangées 
de  grosses  cellules  polygonales  dentelées;  une  couche  de 
cellules  granuleuses  aplaties,  chargées  d'éléidine;  une 
couche  superficielle  de  cellules  kératinisées,  disposées  en 
rangées  multiples,  d'autant  plus  aplaties  et  cornées  qu'elles 
sont  plus  superficielles. 

Dans  d'autres  cas  l'épithélium  pathologique  est  moins 
régulier  et  moins  avancé  dans  sa  transformation  épider- 
mique :  à  une  couche  basale  de  cellules  polygonales, 
succèdent,  presque  sans  transition,  des  assises  multiples 
de  cellules  plates  superficielles  kératinisées. 

Régulier  et  typique,  irrégulier  et  atypique,  cet  épithé- 
lium  pathologique  est  toujours  épaissi  et  montre  des 
signes  de  prolifération  active.  Sa  surface  cornée,  lisse  dans 
son  ensemble,  est  le  siège  d'une  desquamation  lamelleuse 
très  abondante,  origine  d'un  sédiment  urinaire  caractéris- 
tique. Par  sa  face  profonde,  il  pousse  dans  l'épaisseur  du 
derme  des  prolongements  volumineux  et  irréguliers,  glo- 
buleux ou  tubulés;  entre  les  bourgeons  glanduliformes, 
lasurface  dermique  végète  en  prolongements  papilliformes 
embryonnaires  ;  la  muqueuse  vésicale  prend  ainsi  l'aspect 
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d'une  muqueuse  dermo-papillaire.  Au  voisinage  des  pla- 
ques leucoplasiques,  le  derme  dénudé  présente  les  mêmes 
lésions  que  sous  le  revêtement  pathologique  :  lésions 
inflammatoires  chroniques  banales  très  avancées  ;  épais- 
sissement,  vascularrsation,  végétations  papilliformes,  hé- 
morrhagies  interstitielles,  petits  abcès  et  aussi  des  zones 
de  nécrose  superficielle  d'aspect  pseudo-membraneux. 

Ce  rapide  résumé  suffit  à  caractériser  les  plaques  leu- 
coplasiques, complication  rare  de  la  cystite  chronique. 

En  opposition  avec  les  lésions  productives  diverses  de 
la  muqueuse  que  nous  venons  d'énumérer,  il  faut  placer 
tout  un  groupe  d'altérations  régressives,  dont  le  terme  est 
la  destruction  plus  ou  moins  profonde  du  derme  muqueux 
pathologique.  Nous  avons  vu  ce  que  pouvait  édifier  l'in- 
flammation chronique  :  voyons  maintenant  ce  qu'elle  peut 
détruire.  D'ailleurs  les  deux  ordres  de  lésions  se  combinent 
et  se  succèdent  souvent. 

Ces  lésions  dégénératives  ont  été  distinguées  sous  des 
noms  différents  :  cystite  pseudo-membraneuse,  membra- 
neuse, gangreneuse,  nécrotique,  ulcéreuse. 

En  fait,  il  n'y  a  pas  de  différences  essentielles  entre  ces 
formes  de  cystite  ;  d'après  les  cas  nombreux  que  nous  avons 
pu  étudier,  nous  pouvons  dire  qu'il  s'agit  toujours  d'un 
même  processus  pathologique  :  la  nécrose  des  couches 
superficielles  du  derme  muqueux,  modifié  par  l'inflam- 
mation chronique,  avec  des  différences  de  profondeur,  et  à 
des  degrés  d'évolution  différents. 

Cliniquement,  la  cystite  pseudo-membraneuse  est  con- 
sidérée comme  une  complication  épisodique  de  la  cystite 
chronique  vulgaire,  résultat  d'une  poussée  inflammatoire 
aiguë,  surajoutée  aux  lésions  préexistantes.  L'anatomie 
patholologique  confirme  cette  notion  clinique. 

Les  lésions  muqueuses  que  nous  avons  décrites,  per- 
mettent de  prévoir  et  de  comprendre,  dans  les  formes 
anciennes,  graves,  profondes,  la  nécrose  superficielle  du 
derme.  Privé  de  son  épithélium  protecteur;  le  derme  dé- 
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nudé  est  en  contact  direct  avec  l'urine  vésicale  infectée, 
prêt  à  subir  l'action  des  microorganismes  qui  y  cultivent, 
et  des  toxines  qu'ils  sécrètent.  Le  tissu  embryonnaire  néo- 
formé, avec  ses  capillaires  dilatés  à  parois  minces,  ses 
lacs  sanguins,  est  mal  préparé  pour  résister  aux  troubles 
circulatoires  intenses  de  la  congestion  ou  de  l'inflamma- 
tion aiguë.  La  stase  et  la  thrombose  capillaire,  l'hémor- 
rhagie  interstitielle  qui  en  est  aussitôt  la  conséquence, 
compromettent  directement  la  nutrition  des  couches  su- 
perficielles du  derme  et  la  nécrose  apparaît. 

Les  lésions  nécrotiques  de  la  cystite  pseudo-membra- 
neuse se  présentent  sous  deux  aspects  différents,  qui 
sont  en  réalité  deux  stades  d'évolution  successifs. 

A  la  période  initiale  les  régions  dermiques,  vouées,  à  la 
nécrose,  apparaissent  infiltrées  d'un  exsudât  interstitiel 
abondant,  amorphe  ou  finement  granuleux.  Dans  cet 
exsudât,  on  ne  distingue  plus  que  de  rares  cellules  con- 
jonctives très  espacées  et  des  amas  d'hématies;  les  points 
du  derme  ainsi  infiltré  sont  épaissis  et  font  relief  à  la 
surface  de  la  muqueuse.  Au-dessous  de  ces  nappes  d'ex- 
sudat,  existe  une  zone  d'infiltration  embryonnaire  con- 
fluente,  riche  en  capillaires  dilatés  et  thromboses. 

Quand  la  lésion  est  définitivement  constituée,  le  derme 
muqueux  est  transformé  en  une  escharre  plus  ou  moins 
épaisse.  Les  éléments  histologiques,  dissociés  par  l'exsu- 
dat  initial  sont  indistincts  et  fusionnés  en  un  bloc  de 
substance  granuleuse  ou  vitreuse,  qui  ne  se  colore  plus 
par  les  réactifs;  des  traînées  d'hématies  altérées  ou  de 
pigment  brunâtre  marquent  seules  la  place  des  vaisseaux. 
La  surface  libre  de  l'escharre  est  déjà  en  voie  de  désin- 
tégration moléculaire  ;  elle  est  tomenteuse,  hérissée  de 
prolongements  flottants,  sous  forme  de  lambeaux  ou  de 
villosités  irrégulières. 

Vers  la  profondeur,  l'escharre  dermique  est  très  nette- 
ment limitée  par  un  véritable  sillon  d'élimination,  recti- 
ligne  ou  légèrement  sinueux.    Sans    transition  on   voit 
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apparaître  une  zone  limitante,  fortement  colorée  par  les 
réactifs  et    formée    d'éléments    embryonnaires    serrés, 
confluents.  Dans  cette  zone  même,  et  au-dessous  d'elle 
existent  d'abondantes  hémorrhagies  interstitielles,  sou- 
vent une  véritable  nappe  continue  d'infiltration  sanguine 
diffuse.  Au-dessous  de  cette  zone  embryonnaire  et  hémor- 
ragique, le  derme  enflammé  est  riche  en  gros  vaisseaux. 
Cette  coïncidence   constante   de   l'escharre  dermique 
superficielle  et  de  l'hémorrhagie  interstitielle  sous-jacente, 
indique  bien    la  pathogénie  du  processus  nécrotique  :  il 
est  le  résultat  direct  d'une   thrombose   capillaire  avec 
rupture  vasculaire,  consécutive  à  une  poussée  inflamma- 
toire aiguë. 

C'est  l'escharre  dermique  superficielle,  encore  adhé- 
rente, légèrement  saillante  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
qui  constitue  l'exsudat  pseudo-membraneux;  c'est  elle 
qui  caractérise  la  forme  de  cystite  chronique,  dite  cystite 
pseudo-memb  raneuse . 

L'exsudat  pseudo-membraneux,  escharre  dermique 
superficielle,  est  voué  à  l'élimination.  Ses  bords  se  sou- 
lèvent et  se  décollent  ;  son  adhérence  au  derme  diminue. 
L'escharre  est  pénétrée  par  les  germes  de  l'urine  infectée , 
et  s'infiltre  de  granulations  salines,  phosphates  amorphes 
ou  cristallins.  Enfin  elle  se  détache  et  tombe  dans  la  cavité 
vésicale,  pour  être  éliminée,  soit  en  bloc  et  totalement, 
soit  sous  forme  de  lambeaux  fragmentés. 

Telle  est,  d'après  les  faits  que  nous  avons  observés,  la 
pathogénie  de  la  cystite  pseudo-membraneuse  :  nécrose 
dermique  superficielle,  d'origine  vasculaire,  de  cause  in- 
flammatoire aiguë,  épiphénomène  et  complication  de  la 
cystite  chronique. 

Les  faits  de  cystite  membraneuse  vraie  où  l'escharre 
plus  épaisse,  peut  comprendre  une  partie  de  la  paroi 
musculaire  de  la  vessie, sortent  du  cadredes  cystiteschro- 
uique$<:  spéciale  par  sa  pathogénie,  la  cystite  membra- 
neuse est  cependant,  comme  la  cystite  pseudo-membra- 
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neuse,  le  résultai  d'un  processus  nécrotique.  Dans  les 
deux  cas,  c'est  du  côté  des  altérations  vasculaires  et  des 
troubles  circulatoires,  qu'il  faut  chercher  la  cause  pro- 
chaine de  la  lésion. 

Après  cet  exposé  anatomo- pathologique,  nous  pouvons 
être  brefs  sur  les  ulcérations  vésicales.  Les  exulcérations 
épithéliales,  par  desquamation,  les  érosions  superficielles 
consécutives  à  l'ouverture  des  abcès  dermiques,  les  pertes 
de  substances  plus  étendues  qui  résultent  de  la  chute  des 
plaques  leucoplasiques  ou  des  escharres  pseudo-membra- 
neuses, sont  les  vraies  ulcérations  de  la  cystite  chro- 
nique. 

L'ulcère  vésical  vrai,  isolé,  limité,  profond,  perforant 
ou  non  perforant,  d'ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel,  ne 
relève  pas  directement  de  l'inflammation  chronique:  ce 
n'est  pas  une  lésion  de  cystite.  Dans  le  seul  cas  d'ulcère 
perforait  que  nous  avons  observé,  la  lésion  nous  a  paru 
d'ordre  trophique,  et  non  inflammatoire.  Ce  fait  se  range 
naturellement  dans  le  chapitre  des  dystrophies  vési- 
cales. 

Nous  avons  décrit  successivement  les  diverses  lésions 
de  la  muqueuse,  dans  la  cystite  chronique.  En  fait,  plu- 
sieurs de  ces  lésions  se  combinent,  dans  chaque  cas  par- 
ticulier. La  desquamation  épithéliale,  l'infiltration  em- 
bryonnaire et  la  vascularisation  du  derme,  sont  constantes 
dans  toute  cystite  chronique  et  étendues  à  toute  la  mu- 
queuse. A  ce  fond  commun  de  lésions  diffuses  s'ajoutent 
les  lésions  localisées,  productives  ou  destructives,  sou- 
vent associés  entre  elles  :  état  granuleux  et  grosses  végé- 
tations; leucoplasie  et  fausses  membranes. 

Quand  une  de  ces  lésions  prédomine  et  devient  le  trait 
saillant,  elle  sert  à  caractériser  et  à  dénommer  une  forme 
de  cystite  :  cystite  végétante,  cystite  pseudo-membra- 
neuse. 

Sous  ces  modalités,  on  retrouve  toujours  les  lésions 
inflammatoires  chroniques  banales  de  la  muqueuse. 
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B.  Coucbe  sous-muqgeuse  —  Nous  avons  mentionné 
déjà  ses  modifications  macroscopiques  :  dans  toute  cystite 
chronique  elle  perd  sa  laxité  normale,  s'épaissit  et  tend  à 
disparaître.  Par  suite,  la  muqueuse  arrive  à  se  fusionner 
intimement  avec  la  paroi  musculaire  dont  elle  est  net- 
tement distincte  à  l'état  normal. 

Cette  disparition,  cette  fusion  de  la  sous-muqueuse  dans 
les  couches  voisines  est  le  résultat  d'un  travail  inflamma- 
toire chronique  propagé  directement  de  la  muqueuse,  et 
dont  on  peut   suivre  aisément  toutes  les  phases.  C'est 
d  abord,  dans  les  cas  légers,  l'infiltration  embryonnaire  en 
traînées  péri-vasculaires,  et  la  simple  dilatation  des  vais- 
seaux. Puis  le  tissu  néoformé  s'épaissit  :  le  réseau  élas- 
tique normal,  si  développé  dans  la  sous-muqueuse,  s'inter- 
rompt  et  disparait.  Un  tissu  conjonctif  adulte,  fibreux,  réunit 
directement  et  sans  ligne  de  démarcation  le  derme  mu- 
queux  avec   le  tissu  conjonctif  interstitiel  de  la  couche 
musculaire.  À  cette  dernière  période  des  lésions,  constante 
dans  toute  cystite  chronique  ancienne,  la  sous-muqueuse 
n'est  plus  indiquée  que  par  la  richesse  vasculaire  de  la 
zone  fibreuse  qui  la  remplace.  Le  tissu  sclérosé  est  creusé 
de  nombreuses  cavités  vasculaires  volumineuses,  dilatées, 
artérioles  et  veinules.  Ces  vaisseaux  à  parois  épaisses,  en- 
tourés d'un  cercle  de  tissu  fibreux  condensé,  adhèrent  aux 
tissus  périphériques. 

Les  lésions  de  la  sous-muqueuse,  très  prononcées  et 
très  évidentes,  constantes  à  des  degrés  divers,  ne  peuvent 
manquer  d'avoir  des  conséquences  importantes.  Elles 
jouent  certainement  un. rôle  principal  dans  la  physiologie 
pathologique. des  cystites  chroniques. 

.  • 

C.  Couche  musculaire.  —  Elle  est  toujours  lésée  dans 
la  cystite  chronique  :  c'est  à  ces  lésions  qu'est  dû  essen- 
tiellement l'épaississement  do  la  paroi  que  nous  avons 
indiqué  plus  haut  comme  un  caractère  macroscopique 
constant. 

1*5.  DEft  MAL.  DBS  ORG.  CRUT.    —  TOME  XX.  4 
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La  description  des  lésions  du  muscle  vésical  est  la  par- 
tie la  plus  ardue  de  notre  tâche. 

En  effet,  nous  manquons  de  notions  générales  bien 
établies  sur  l'anatomie  pathologique  des  muscles  lisses. 
Leurs  lésions  ont  été  signalées  et  étudiées  dans  plusieurs 
organes,  en  particulier  le  tube  digestif,  estomac,  intestin  ; 
et  l'appareil  génital  de  la  femme,  trompes  et  utérus. 

Mais  nous  ne  possédons  aucun  travail  synthétique,  réu- 
nissant ces  documents  isolés.  Par  suite,  la  nomenclature 
même  est  incertaine,  et,  pour  désigner  les  diverses  formes 
de  dégénérescences  musculaires  que  nous  avons  observées 
dans  la  paroi  vésicale,  nous  avons  dû  nous  créer  une  ter- 
minologie. Nous  nous  sommes  servis  naturellement  de 
termes  usités  dans  l'anatomie  pathologique  des  muscles 
striés  :  la  description  des  lésions  précisera  leur  valeur  et 
le  sens  que  nous  leur  attribuons  ici. 

Il  est  impossible  de  séparer,  dans  la  description,  les 
lésions  des  faisceaux  musculaires  de  celles  du  tissu  con- 
jonctif  qui  les  unit.  Muscles  et  tissu  intermusculaire  sont 
toujours  lésés  simultanément  :  leurs  lésions  sont  connexes 
et  parallèles. 

Nous  les  décrirons  donc  ensemble  :  les  altérations  des 
faisceaux  musculaires,  plus  frappantes,  guideront  la  des- 
cription; en  terminant  nous  reviendrons  sur  les  lésions 
conjonctives  dans  leur  ensemble. 

Les  lésions  du  muscle  vésical,  dans  la  cystite  chronique, 
affectent  plusieurs  formes  qu'il  nous  faut  envisager  suc- 
cessivement. 

La  lésion  la  plus  commune  est  l'hypertrophie  :  on  peut 
dire  qu'elle  est  constante  à  quelque  degré,  générale  ou 
partielle  dans  toute  cystite  chronique.  Sa  pathogénie  est 
facile  à  saisir  :  dans  la  cystite  chronique  il  y  a  augmenta- 
tion prolongée  et  constante  de  travail  pour  le  muscle 
vésical.  Ses  contractions  sont  à  la  fois  plus  fréquentes 
et  plus  fortes.  Par  suite  de  la  sensibilité  pathologique  de 
la  muqueuse,  la  mise  en  tension  est  réalisée  par  une  faible 
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quantité  de  liquide,  quelques  grammes  parfois  ;  et  chaque 
fois,  le  muscle  vésical  répond  par  une  contraction  violente 
et  prolongée.  Cette  dysurie  de  la  cystite  chronique  entraî- 
ne l'hypertrophie  musculaire  de  la  vessie  aussi  sûrement 
que  la  dysurie  due  à  uu  obstacle  mécanique  urétral  ou 
prostatique. 

L'hypertrophie  musculaire  est  donc  une  lésion  néces- 
saire et  précoce  de  la  cystite  chronique.  On  peut  l'obser- 
vera l'état  de  pureté;  le  plus  souvent  elle  est  modifiée  par 
l'adjonction  de  lésions  inflammatoires  du  tissu  conjonctff 
et  du  muscle  lui-même. 

Les  faisceaux  musculaires  augmentent  de  volume,  dans 
des  proportions  souvent  très  considérables:  il  est  fréquent 
de  les  voir  doublés  ou  triplés  de  volume;  les  faisceaux 
hypertrophiés  ont  conservé  leur  forme  générale  ;  cepen- 
dant leurs  contours  semblent  plus  nettement  tracés..  Sur 
UD6  coupe  perpendiculaire  à  leur  grand  axe,  les  fais- 
ceaux ont  une  section  polygonale  à  angles  bien  accusés  ; 
triangulaires,  quadrilatères,  ils  s'emboîtent  exactement  les 
ans  avec  les  autres  en  donnant  une  figure  de  mosaïque.  Cet 
aspect  diffère  assez  sensiblement  de  l'état  normal  ou  les 
contours  des  faisceaux  sont  plutôt  mousses,  arrondis,  ovoï- 
des. Les  bords  du  faisceau  simplement  hypertrophié  sont, 
comme  à  l'état  normal,  nets  et  ininterrompus. 

Dans  le  faisceau,  les  fibres  cellules  sont  normales,  exac- 
tement juxtaposées,  facilement  et  fortement  colorables 
parles  réactifs,  dans  leur  corps  et  leur  noyau. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  aoonservé  sa  structure  et 
sa  texture  normales.  Il  a  simplement,  comme  le  muscle,  et 
parallèlement  à  lui,  augmenté  de  volume.  À  des  faisceaux 
plus  volumineux,  correspondent  des  cloisons  interfascicu- 
laires  plus  larges. 

Ces  caractères  sont  ceux  de  l'hypertrophie  musculaire 
pare;  elle  est  exceptionnelle  ;  on  ne  la  rencontre  sous  cette 
forme  que  dans  les  cas  récents,  et  localisée  à  une  partie 
de  la  couche  musculaire. 
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Presque  toujours,  à  l'hypertrophie  vient  se  joindre  l'in- 
flammation chronique  du  tissu  conjonctîf  intermusculaire. 
Hypertrophie  avec  sclérose,  sclérose  hypertraphique  est  un 
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aspect  commun  de  la  couche  musculaire  dans  la  cystite 
chronique. 

Dans  cette  seconde  forme  on  retrouve  l'augmentation  de 
volume  et  la  forme  accentuée  des  faisceaux,  comme  dans 
l'hypertrophie  simple. 
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Mais  le  tissu  conjonctif.  intermusculaire  a  augmenté  de 
volume  par.  rapport  au  tissu  musculaire,  et  sa  structure 
s'est  modifiée.  Toutes  les  cloisons  conjonctives,  cloisons 
principales  qui  séparent  les  couches  de  la  paroi  muscu- 
laires, cloisoûs  secondaires  qui  dans  chaque  couche  sépa- 
rent les  faisceaux,  ont  augmenté   d'épaisseur.  À   l'état 
normal  ces  cloisons  sont  minces,  le  tissu  conjonctif  qui 
les  compose  est  lâche,  lamelleux,  riche  en  fibres  élastiques 
et  en  cellules  fu si  formes  et  adhère  très  faiblement  aux 
faisceaux   musculaires.   Ici  les  cloisons   sont   devenues 
épaisses   et  denses,  formées  de  tissu  conjonctif  adulte, 
fibreux,  serré,  pauvre  en  fibres  élastiques  et  en  cellules; 
il  adhère  fortement  aux  faisceaux. 

C'est  le  premier  degré  de  la  sclérose  hypertrophique, 
sclérose  interfasciculaire  pure  :  quand  la  lésion  est  plus 
avancée,  elle  atteint  le  faisceau  lui-même.  Ses  bords  jus- 
qu'ici nets  et  continus  sont  interrompus  par  des  incisures 
multiples  ;  par  ces  fissures  le  tissu  conjonctif  scléreux  in- 
terfasciculaire pénètre  le  faisceau  :  il  s'y  insinue  sous 
forme  de  travées  principales  épaisses  et  bien  visibles; 
celles-ci  se  ramifient,  dans  l'intérieur  du  faisceau,  en 
trabécules  de  plus  en  plus  fines,  et  subdivisent  la  masse 
des  fibres,  en  paquets,  en  segments  multiples,  de  volume 
inégal. 

Dans  chacun  de  ces  segments  circonscrits  des  faisceaux, 
la  structure  des  muscles  est  restée  normale  :  les  fibres 
sont  volumineuses,  au  contact,  nucléées,  bien  colorables. 
Apparition  des  cloisons  fibreuses  intrafasciculaires, 
subdivision  du  faisceau  primitif  normal  en  fascicules  secon- 
daires: intégrité,  dans  chaque  fascicule  de  la  fibre  muscu- 
laire, tels  sont  les  caractéristiques  de  ce  second  degré  de 
la  sclérose;  sclérose  intrafasciculaire  hypertrophique. 

Là  encore,  en  effet,  le  faisceau  musculaire    n'a   rien 
perdu  de  l'augmentation  de  volume  due  à  l'hypertrophie 
simple:  la  transformation  conjonctive  n'a  fait  qu'accentuer 
l'hypertrophie* 


Le  tissu  musculaire  tout  entier  persiste,  intact,  au  milieu 
de  la  gangue  conjonctive  pathologique.  Son  volume 
l'emporte  toujours  notablement  snr  le  volume  du  tissu 
conjonctif  interstitiel. 

La  lésion  d'ailleurs  n'est  que  l'exagération  d'un  trait 


de  structure  normale.  Dans  le  muscle  sain,  le  tissu  con- 
jonctif pénètre  le  faisceau,  en  accompagnant  les  vaisseaux, 
et  lui  constitue  une  trame  de  soutien  fîbrillaire,  si  ténue 
qu'elle  est  à  peine  apparente  sur  la  coupe.  C'est  cette 
trame,  hypertrophiée  par  l'inflammation  chronique  qui 
constitue  Icscloisons  intrafascicul aires  de  la  sclérose  hyper- 
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trophique.  Cette  forme  de  lésions  est  très  fréquente  ;  elle 
donne  à  la  coupe  transversale  du  faisceau  musculaire 
pathologique  un  aspect  très  caractéristique. 

Mais  la  sclérose  peut  aller  plus  loin  :  elle  entraîne  alors 
des  lésions  des  fibres  musculaires  elles-mêmes;  celles-ci 
s'atrophient,  diminuent  de  nombre  et  de  volume  et  ten- 
dent à  disparaître  au  milieu  du  tissu  conjonctif  néoformé, 
qui  les  étreint  et  les  remplace.  C'est  le  troisième  et  der- 
nier degré  de  la  sclérose,  sclérose  atrophique. 

II  est  dû  à  l'exagération  des  lésions  de  la  sclérose  intra- 
fasciculaire  :  les  cloisons  pathologiques  qui  divisent  le 
faisceau  primitif  augmentent  de  volume;  les  fascicule 
secondaires  sont  dissociés  et  séparés  par  de  larges  travées 
fibreuses  ;  ils  sont  pénétrés  eux-mêmes  par  des  tractus  con- 
jonctifs,  et  segmentés  en  petits  paquets  de  quelques  fibres, 
de  volume  très  inégal.  Dans  un  certain  nombre  de  ces 
groupes,  les  fibres  perdent  leurs  caractères  normaux;  leur 
volume  diminue,  leurs  contours  deviennent  indistincts, 
ainsi  que  leurs  noyaux  ;  elles  tendent  à  se  fusionner  et  se 
présentent  sous  la  forme  de  petits  blocs  à  contours  irré- 
guliers; perdus  au  milieu  d'une  gangue  conjonctive  épaisse, 
ces  vestiges  musculaires  ont  conservé  cependant  les  ca- 
ractères colorants  normaux  du  tissu  musculaire  et  tran- 
chent nettement  sur  le  tissu  interstitiel  pathologique. 

Dislocation  profonde  du  faisceau  musculaire,  atrophie 
des  fibres,  substitution  du  tissu  conjonctif  au  tissu  muscu- 
laire atrophié,  ainsi  peuvent  se  résumer  les  caractères  de 
la  sclérose  atrophique  pure. 

Dans  cette  forme  en  effet,  à  la  place  du  tissu  muscu- 
laire disparu,  on  ne  trouve  que  du  tissu  conjonctif  adulte 
fibrillaire,  du  tissu  de  sclérose  pur. 

Ce  travail  de  sclérose  atrophique  entraîne  nécessaire- 
ment des  modifications  profondes  dans  l'aspect  du  faisceau 
musculaire.  Le  volume  du  faisceau,  que  nous  avons  vu  si 
considérablement  augmenté  dans  la  sclérose  hypertro- 
phiqne  tend  à  diminuer,  et  diminue  en  effet.  Mais  cette 
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diminution  de  volume  n'est  pas  exactement  parallèle  à  ta 
disparition  [des  fibres  musculaires  et  aussi  considérable 
qu'on  pourrait  le  penser.  L'atrophie  musculaire  est  com- 
pensée, pour  une  part,  par  la  néoformalion  conjonctive  : 
c'est  une  véritable  substitution  fibreuse.  Le  rapport- nor- 
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mal  entre  le  volume  des  deux  éléments  du  faisceau,  encore 
conservé  dans  la  sclérose  hypevtropbique,  est  renversé  ici  ; 
le  tissu  conjonctif  néoformé  l'emporte  par  son  volume, 
sur  le  tissu  musculaire  conservé.  La  forme  du  faisceau 
est  profondément  altérée.  Quand  la  sclérose  alropbique 
.est  avancée  et  étendue  à  tout  le  faisceau,  celui-ci  n'a  plus 
de  contours  distincts  ;  il  a  perdu  son  individualité;  le 
tissu  conjonctif  qui  le  remplace  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  nette  avec  la  gangue  conjonctive  interstitielle. 
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Cependant/  par  la  direction  de  ses  fibres,  le  tissu  con- 
jonctif néoformé  indique  encore  vaguement  le  volume  et 
la  forme  du  faisceau  détruit  :  on  voit  des  bandes  fibreuses 
à  direction  circulaire  et  concentrique,  englobant  encore 
de  petits  blocs  de  substance  musculaire,  derniers  vestiges 
des  fibres.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  la  sclérose  n'atteint 
pas  ce  degré  ultime;  dans  le  faisceau  pathologique,  des 
ilôts  musculaires  encore  volumineux  persistent  à  la  péri- 
phérie, aux  angles  et  aux  extrémités;  la  forme  du  faisceau 
est  encore  assez  nettement  dessinée,  bien  que  le  volume 
du  tissu  musculaire  persistant  soit  très  considérablement 
réduit 

Cet  aspect  n'est  pas  le  seul  sous  lequel  se  présente  le 
faisceau  musculaire  en  voie  de  disparition.  Dans  la  sclérose 
atrophique  pure  dont  nous  venons  de  résumer  les  carac- 
tères, on  ne  voit  que  des  Ilots  de  tissu  musculaire  bien 
nettement  reconnaissable,  et  du  tissu  conjonctif  fibril- 
laire;  on  ne  retrouve  aucun  vestige  du  tissu  musculaire 
disparu;  il  semble  qu'il  y  ait  eu  substitution  fibreuse 
directe  et  complète. 

Dans  d'autres  formes  de  lésions  qui  nous  restent  à  dé- 
crire, il  n'en  est  pas  de  même.  À  la  place  des  fibres  mus- 
culaires disparues,  on  trouve  une  substance  pathologique 
nouvelle,  qui  n'est  plus  du  tissu  musculaire,  et  qui  n'est 
pas  du  tissu  conjonctif  fibrillaire. 

Nous  désignons  ces  lésions  sous  le  nom  de  sclérose 
atrophique  avec  dégénérescence ,  et  nous  les  décrirons  tout 
d'abord  sans  rien  préjuger  de  leur  signification,  ni  de 
leurs  rapports  avec  la  sclérose  atrophique  pure. 

Ces  dégénérescences  du  faisceau  scléreux  affectent  deux 
aspects  nettement  différents. 

Dans  une  première  forme,  la  plus  fréquente,  le  faisceau 
hypertrophié  a  conservé  son  volume  et  sa  forme  géné- 
rale. H  est  pénétré  par  des  cloisons  fibreuses  patholo- 
giques qui  le  subdivisent  en  segments  secondaires.  Mais 
dans  ces  fascicules  secondaires  les  fibres  musculaires  cou- 
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servées,  ne  tiennent  plus  qu'une  place  minime;  on  les 
retrouve  comme  dans  la  sclérose  atrophïque  avancée  ré- 
duites à  de  petits  blocs  de  substance  musculaire,  clairsemés, 
irrégulièrement  disséminés;  mais  ce  n'est  plus  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire  qui  les  entoure  et  les  remplace;  les 


Planche   XI. 

Mur...,  homme.  Détail  de    la  planche  IX.   Grossissement,  70   diamètres. 

Un  faiacean  atteint  do  dégénérescence  granuleuse  totale.  On  distingue  des  cloisons 
intrafasciculaire»  multiples  et  minces.  La  destruction  du  tien  musculaire  est  1res 
avancée,  les  libre»  et  les  groupes  de  fi  lire»  persistantes  forment  an  pointillé 
foncé.  Tout  le  reste  du  faisceau  est  constitué  par  la  subitance  granuleuse  opaque, 
tr&B  abondante. 

A  droite,  bords  d'un  faisceau  atteint  de  la  même  dégénérescence.  A  gauche,  faisceau 
ou  la  sclérose  airoplnquo  puro  et  la  dégénérescence  granuleuse  se  combinent. 

vestiges  musculaires  sont  noyés  dans  une  substance  spé- 
ciale finement  granuleuse,  opaque,  très  abondante.  Cette 
substance  forme  des  ilôts  disséminés  ou  continus  sur 
une  grande  étendue  ;  elle  tient  la  place  du  tissu  musculaire 
disparu  :  au  centre  de  chacun  de  ces  îlots  de  substance 
granuleuse,  on  retrouve  en  effet  un  ou  plusieurs  blocs  de 
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substance  musculaire  persistante.  Cette  substance  granu- 
leuse tranche  nettement  par  ses  caractères  optiques,  d'une 
part  avec  les  vestiges  musculaires,  d'autre  part  avec  les 
cloisons  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  qui  subdivisent  le 
faisceau.  Quand  elle  est  abondante,  elle  donne  au  faisceau 
ou  à  la  couche  musculaire  qu'elle  infiltre  une  opacité  par- 
ticulière, facilement  reconnaissable  à  l'œil  nu,  sur  la  coupe 
regardée  par  transparence. 

Il  y  a  donc  là,  outre  le  tissu  musculaire  en  voie  de  dis- 
parition, et  le  tissu  conjonctif  en  voie  de  prolifération, 
un  élément  particulier,  surajouté,  de  nature  et  de  signifi- 
cation mal  déterminées,  mais  bien  défini  par  ses  caractères 
objectifs.  Il  caractérise  pour  nous  une  forme,  un  type  de 
dégénérescence,  musculaire,  que  nous  avons  souvent  re- 
trouvé dans  plusieurs  de  nos  pièces,  et  que  nous  désigne- 
rons simplement  sous  le  nom  de  dégénérescence  granu- 
leuse. 

La  seconde  forme  de  dégénérescence  peut  être  dénommée 
dégénérescence  hyaline.  Elle  est  bien  moins  fréquente  que 
la  précédente,  et  toujours  moins  étendue,  limitée  à  quel- 
ques points  d'un  ou  de  plusieurs  faisceaux  sclérosés. 

Le  volume,  la  forme,  le  cloisonnement,  la  dissociation  et 
l'atrophie  des  fibres,  par  les  travées  fibreuses,  tous  les  ca- 
ractères pathologiques  essentiels  du  faisceau,  se  retrouvent 
ici,  comme  dans  la  forme  précédente.  Mais  la  substance 
granuleuse  est  remplacée  par  une  substance  hyaline,  abso- 
lument amorphe  et  fortement  réfringente.  Cette  substance 
est  disposée  en  blocs  isolés,  ou  en  Ilots  plus  étendus,  à 
contours  nets,  généralement  arrondis,  séparés  les  uns  des 
autres,  par  des  interstices  étroits,  où  se  distinguent  des 
granulations  fines  et  des  bandes  de  tissu  conjonctif  fibril* 
laire.  Les  groupes  de  fibres  musculaires  conservées, 
occupent  les  espaces  interstitiels,  et  sont  nettement  dis- 
tincts de  la  substance  hyaline  qui  les  entoure. 

Ces  deux  formes  de  dégénérescence  musculaire,  gra-r 
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nuleuae  et  hyaline,  sont  inséparables  des  lésions  de  la 
sclérose  :  on  ne  les  rencontre  que  dans  les  muscles  hy- 
pertrophiés et  atteints  de  sclérose  înter-  et  intrafasculairc 
manifestes  ;  ce  sont  donc,  très  vraisemblablement,  des 
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Bord*  de  deux  f»lseesux  où  se  combinent  les  troii  lettons  :  sclérose  atrophiquo, 

dégénérée  once  granuleuse,  dépend rweenoe  hyslino. 
Le  tissu  musculaire  persistant  forme  des  ilol*  et  des  Llocs  isoles,  fonces. 

modalités  particulières  du  processus  général  scléreux,  des 
accidents  de  ce  processus,  que  nous  chercherons  plus  loin 
à  interpréter. 

.  Au  contraire,  la  dernière  lésion  musculaire  qui  nous 
reste  à  décrire  est  bien  spéciale  et  semble  n'avoir  aucun 
lien  avec  les  précédentes.  Elle  est  très  rare  d'ailleurs,  et 
ne  fait  pas  partie  du  tableau  de  la  cystite  chronique  banale. 
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C'est  plutôt  une  complication  exceptionnelle.  Elle  doit 
tire  cependant  signalée  ici,  puisqu'elle  peut  concourir  en 
même  temps  que  la  sclérose,  à  la  destruction  du  muscle 
ïMicaL  On  ne  petit  la  désigner  que  sous  le  nom  demyo- 
sitr  iiiijué. 

La  lésion  esf   toujours  très  limitée;  un  seul  faisceau, ou 
quelques  faisceaux   contigus  sont  seulement  atteints.  Le 
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pins  volumineuse,  entoure  un  capillaire,  dilaté!. 

faisceau  sain  ou  simplement  hypertrophié  peut  être  lésé 
comme  le  faisceau  scléreux. 

Dans  la  myosîte  aiguë,  le  faisceau,  dont  le  volume  ne 
paraît  pas  modifié,  est  entouré  d'une  zone  d'infiltration 
parvi  cellulaire  continente;  ses  contours  sont  moins  nets. 
Le  faisceau  lui-même  est  pénétré  par  des  traînées  de  cel- 
lules embryonnaires  qui  le  dissocient  ;  dans  le  tissu  inflam- 
matoire périphérique,  comme  dans  les  traînées  pénétrantes, 
les  vaisseaux  capillaires  sont  volumineux  et  dilatés.  A  la 
périphérie  du  faisceau,  et  au  milieu.de  l'infiltration  in- 
fla.m1u3.lQir a,  on  peut  observer  des  vésicules  adipeuses.  Les 
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fibres  cellules  peuvent  être  bien  conservées;  dans  les  points 
les  plus  atteints  et  à  la  périphérie  du  faisceau  on  les  voit 
réunies  en  petits  groupes  ;  leurs  contours  sont  indistincts; 
elles  paraissent  tuméfiées  et  tendent  à  se  fusionner. 

L'infiltration  parvi-cellulaire  intra-fasciculaire  paraît  bien 
venir  uniquement  du  dehors  :  c'est  une  lésion  conjonctive 
pénétrante,  envahissant  progressivement  le  faisceau  de 
la  périphérie  au  centre  ;  en  effet  les  altérations  de  la  myo- 
site  aiguë  ne  s'observent  qu'au  voisinage  des  foyers  inflam- 
matoires aigus  qu'on  rencontre  parfois  dans  le  fissiT  con- 
jonctif  interstitiel,  véritables  complications  aiguës  de  la 
cystite  chronique*  Ce  sont  les  faisceaux  cohtigus  aux  in* 
filtrations  embryonnaires  diffuses  du  tissu  conjonctif  qui 
sont  seuls  atteints. 

Après  avoir  ainsi  décrit  isolément  les  diverses  lésions 
du  muscle  vésical,  que  nous  avons  rencontrées  en  étudiant 
les  cystites  chroniques,  nous  devons  chercher  à  établir 
qu'elle  est  leur  fréquence,  et  leur  importance  relative  ; 
comment  elles  se  distribuent  dans  les  trois  couches  de  la 
paroi.  Nous  pourrons  ensuite  nous  demander  quelle  est 
leur  vraie  nature,  et  leur  signification,  quels  rapports 
elles  présentent  entre  elles. 

Dans  les  12  cas  de  cystite  chronique  pure  qui  sont  le 
matériel  de  cette  description,  les  lésions  musculaires  exis- 
taient à  des  degrés  divers. 

-  La  myosite  aiguë  est  notée  dans  1  cas  seulement,  et  à 
l'état  de  lésion  très  limitée.  L'hypertrophie  musculaire  est 
constante  et  relevée,  dans  les  12  cas  comme  une  lésion 
généralisée.  La  sclérose  interfascicuîaire  également  ;  elle 
ne  manque  dans  aucun,  et,  comme  l'hypertrophie,  atteint 
toutes  les  couches  de  la  paroi  musculaire. 

La  sclérose  intrafasciculaire,  à  son  premier  degré,  ou 
sclérose  hypertrophique,  existait  dans  9  cas  :  4  fois  à  l'état 
de  lésion  étendue,  avancée,  presque  généralisée;  5  fois, 
discrète,  disséminée,  limitée  à  quelques  faisceaux. 

La  sclérose  à  son  second  degré  ou  sclérose  atrophique, 
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se  retrouve  dans  8  cas;  à  l'état  de  lésion  circonscrite  et 
limitée  dans  6  ;  étendue  et  importante  dans  2. 

La  dégénérescence  granuleuse  complique  la  sclérose 
dans  3  cas;  la  dégénérescence  hyaline,  dans  1  cas  seule* 
ment. 

De  ce  simple  relevé  statistique  une  première  conclusion 
se  dégage  avec  évidence.  Dans  la  majorité  des  cas  de  cys- 
tite chronique,  plusieurs  des  lésions  musculaires  que  nous 
avons  décrites  coexistent  et  se  combinent.  L'hypertrophie 
musculaire  et  la  sclérose  intrafasciculaire  sont  les  lésions 
constantes  et  fondamentales.  Dans  les  deux  tiers  des  cas 
on  voit  s'y  joindre  la  sclérose  intrafasciculaire  à  ses  deux 
degrés,  sclérose  hypertrophique,  sclérose  atrophique,  tan- 
tôt généralisées,  tantôt  localisées.  Dans  un  tiers  des  cas 
seulement,  apparaissent  les  dégénérescences,  granuleuse 
on  hyaline  toujours  localisées  et  discrètes. 

Le  plus  souvent  donc,  une  coupe  de  cystite  chronique 
présente  dans  ses  couches  musculaires  plusieurs  types  de 
lésions  associées . 

Quelle  est  la  distribution  de  ces  lésions?  Comment  sont- 
elles  réparties  et  localisées  dans  les  trois  couches  muscu- 
laire de  la  paroi? 

L'hypertrophie  et  la  sclérose  intrafasciculaires  sont  gé- 
néralisées et  réparties  dans  toute  la  paroi  d'une  façon  sen- 
siblement uniforme.  En  général,  cependant,  le  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  semble  plus  épais  et  plus  dense,  au 
voisinage  de  la  muqueuse,  dans  les  couches  musculaires 
internes. 

De  même  les  lésions  intrafasciculaires,  sclérose  hyper- 
Irophique  ou  atrophique,  et  dégénérescences,  atteignent 
de  préférence  les  couches  musculaires  internes. 

Dans  les  quatre  cas  où  les  lésions  intrafasciculaires 
sont  étendues  aux  trois  couches,  nous  relevons  deux  fois 
leur  prédominance  dans  les  couches  interne  et  moyenne. 

Dans  les  cinq  cas  où  ces  lésions  sont  plus  limitées,  trois 
fois  elles  sont  localisées  à  la  seule  couche  interne  ;  deux 


64  N.     HALLE    ET     B.     MOTZ. 

fois  elles  atteignent  à  la  fois  les  couches  musculaires  in- 
terne et  moyenne. 

Il  y  a  donc  parallélisme  entre  les  lésions  in  ter-  et  intra- 
fasciculaires  ;  les  unes  et  les  autres  sont  à  leur  maximun, 
comme  fréquonce,  comme  étendue,  et  comme  intensité,  au 
voisinage  de  la  muqueuse.  La  couche  musculaire  interne 
est  la  plus  fréquemment  et  la  plus  profondément  atteinte; 
vient  ensuite  la  couche  moyenne.  C'est  dans  ces  deux  cou- 
ches que  les  lésions  de  la  sclérose  atrophique,  avec  les  dé- 
générescences qui  les  accompagnent,  atteignent  leur  ma- 
ximum de  gravité  et  les  périodes  ultimes  de  leur  évolu- 
tion. 

Plus  rarement  la  couche  musculaire  externe  participe 
aux  lésions  intrafasciculaires,  et  toujours  à  un  moindre 
degré.  On  peut  donc  dire  :  dans  la  cystite  chronique  pure, 
les  lésions  musculaires  vont  en  diminuant  d'intensité,  de 
dedans  en  dehors,  de  la  paroi  interne  muqueuse,  à  la  pa- 
roi externe  fibro- séreuse  de  la  vessie. 

Celte  distribution,  facile  à  constater,  entraîne  tout  natu- 
rellement une  déduction  pathogénique.  Dans  la  cystite 
chronique  pure,  les  lésions  de  la  paroi  musculaire  et  de  la 
trame  conjonctive  sont  des  lésions  inflammatoires  secon- 
daires propagées.  L'inflammation  débute  par  la  muqueuse. 
Elle  gagne  ensuite  progressivement  en  profondeur,  et 
marche  de  dedans  en  dehors,  atteignant  successivement 
les  couches  musculaires  interne,  moyenne  et  externe* 
Cette  marche  centrifuge,  progressive,  est  bien  mise  en  évi- 
dence par  la  fréquence  et  l'intensité  des  lésions,  qui  dé- 
croissent de  dedans  et  dehors. 

C'est  là  d'ailleurs,  la  seule  constatation  évidente,  au 
point  de  vue  de  la  topographie  des  lésions. 

Si  nous  envisageons  en  effet,  dans  chaque  couche  en 
particulier,  la  distribution  des  lésions  aux  faisceaux  mus- 
culaires, nous  sommes  obligés  de  reconnaître  que  les  atro- 
phias et  dégénérescences  intrafasciculaires  n'ont  rien  de 
systématique;  elles  semblent  au   contraire  disséminées 
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«ans' ordre  et  au  Tiasard.  Dans  les  cas  de  lésions'  rares  et 
discrètes,  on  voit  des  faisceaux  musculaires  en  état  d'atro- 
phie manifeste,  au  milieu  d'une  couche  musculaire  d'ail- 
leurs bien  conservée. 

Dans  les  cas  à  lésions  étendues  et  généralisées,  au  mi- 
lieu d'une  couche  musculaire  presque  entièrement  atteinte 
par  la  sclérose  atrophique,  on  retrouve  çà  et  là  des  fais- 
ceaux et  des  groupes  de  faisceaux  complètement  intacts. 
Biea  plus,  dans  un  même  faisceau,  les  lésions  sont  rare- 
ment uniformes.  À  côté  de  fascicules  entièrement  fibreux 
et  atrophiés,  ne  présentant  plus  que  quelques  vestiges 
musculaires  distincts,  d'autres  fascicules  sont  à  peine 
atteints  et  à  peu  près  normaux.  Cette  grande  inégalité  des 
lésions  et  leur  diversité  même  donnent  aux  couches  mus- 
culaires profondément  atteintes  un  aspect  très  frappant; 
tableau  variable  dans  chaque  cas,  mais  composé  des  mômes 
éléments,  associés  en  proportions  différentes. 

Ici,  sur  une  grande  étendue,  les  lésions  atrophiques 
simples  dominent  :  le  muscle  a  presque  disparu  au  milieu 
d'un  tissu  scléreux  dense.  Là,  quelques  faisceaux  restés 
volumineux,  compacts  et  opaques,  sont  en -état  de  dégéné- 
rescence granuleuse  avancée;  d'autres,  plus  transparents, 
présentent  des  îlots  multiples  de  dégénérescence  hyaline  ; 
dans  les  uns  comme  dans  les  autres  le  muscle  est  presque 
entièrement  détruit.  En  analysant  ces  zones  si  profondé- 
ment altérées,  on  reconnaît  -souvent,  dans  un  même  fais- 
ceau, la  combinaison  des  divers  processus,  atrophie  scié- 
reuse  simple,  dégénérescence  granuleuse  et  hyaline.  Et, 
parmi  ces  faisceaux  presque  détruits,  quelques-uns  per- 
sistent intacts,  encore  hypertrophiés,  avec  leurs  fibres  en 
contact,  bien  colorées  et  leurs  noyaux  distincts.  Faisceaux 
ttins,  faisceaux   à  peine  lésés,  faisceaux  entièrement  dé. 
truits  par  atrophie  simple,  ou  dégénérescences,  sont  noyés 
dans  une  gangue  conjonctive  uniforme,  d'épaisseur  et  de 
structure  partout  identique.  Rien,  dans  la  disposition  et  le 
degré  des  lésions  conjonctives  périfasciculaires  ne  nous 
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explique  la  distribution  capricieuse  des  lésions  intrafasci- 
culaires.  S'il  est  permis  dépenser  qu'elles  sont  gouvernées 
dans  leur  topographie  par  des  influences  vasculaires  ou 
nerveuses,  celles-ci  nous  échappent  encore  absolument  : 
ni  leur  existence ,  ni  leur  mode  d'action  ne  nous  sont 
connus  :  rien  jusqu'ici  ne  nous  donne  la  clef  de  cet  appa- 
rent désordre. 

Nous  devons  indiquer  ici,  en  terminant,  quelle  est  la 
technique  histologique  qui  nous  a  servi  dans  l'étude  des 
lésions  musculaires.  Bien  des  procédés  usuels  en  effet,  sont 
inapplicables  ici.  La  vieille  méthode  de  coloration  par  le 
picro-carmin,  avec  montage  dans  la  glycérine  simple,  est 
celle  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  dans  l'étude 
des  scléroses  et  des  dégénérescence  musculaires  ;  avec  cet 
excellent  réactif,  le  tissu  musculaire,  dans  ses  plus  petits 
vestiges,  prend  une  teinte  brun  rouge  foncée,  tandis  que  le 
tissu  conjonctif  se  teinte  seulement  en  rose  pâle.  Dans  la 
dégénérescence  granuleuse,  la  substance  granuleuse  se 
colore  en  jaune  verdâtre  pâle  par  l'acide  picrique,et 
tranche  très  nettement  sur  le  tissu  musculaire  et  sur  le 
tissu  conjonctif.  Les  blocs  hyalins  de  la  dégénérescence 
hyaline  prennent  une  coloration  rosée,  vive,  uniforme, 
analogue  à  celle  du  tissu  conjonctif,  mais  plus  accentuée. 
En  employant  la  technique  de  Ranvier,  coloration  avec 
le  picro-carmin  à  1  p.  100,  substitution  lente  de  la  gly- 
cérine au  picro-carmin,  entre  lame  et  lamelle,  on  obtient 
d'excellentes  différenciations  entre  les  divers  éléments 
constituants  des  faisceaux  musculaires  pathologiques. 

Le  résultat  est  meilleur  encore,  si  l'on  emploie  la  mé- 
thode lente  de  coloration  à  la  chambre  humide,  pendant 
vingt-quatre  heures,  avec  le  picro-carmin  de  Ranvier 
étendu  à  1  p.  500  ou  mieux  1  p.  1000. 

Si  les  noyaux  des  cellules  musculaires  et  conjonctives 
sont  moins  nettement  colorés  par  cette  méthode  que  par 
les  réactifs  nucléaires  usuels,  carmin  aluné,  héma- 
toxyline,  hémalun,  etc.,  cette  infériorité  est  très  largement 
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compensée  par  les  différenciations  colorantes  électives 
des  tissus  musculaire,  eonjonctif,  granuleux  et  hyalin. 

Les  méthodes  de  coloration  que  nécessitent  la  déshy- 
dratation par  l'alcool,  différencient  bien  moins  nettement, 
dans  les  faisceaux  très  altérés,  les  vestiges  musculaires 
d'avec  le  tissu  eonjonctif  ambiant  :  par  ces  méthodes  il  est 
impossible  de  .  mettre  en  évidence  les  dégénérescences 
granuleuse  et  hyaline  ;  amas  granuleux  et  blocs  hyalins 
disparaissent  complètement  par  l'emploi  de  l'alcool  et  des 
essences. 

Nous  considérons  donc  l'emploi  du  picro-carmin,  parla 
méthode  de  Ranvier,  comme  nécessaire,  pour  mettre  en 
évidence  les  diverses  lésions  musculaires  que  nous  avons 
décrites;  avec  ce  réactif  on  peut  déjà,  à  un  faible  gros- 
sissement, apprécier  très  exactement  le  degré  de  destruc- 
tion du  tissu  musculaire  par  la  sclérose;  à  un  plus  fort 
grossissement  on  voit  très  aisément  les  détails  et  les  va- 
riations du  processus  pathologique. 

Noos  devons  nous  demander,  en  terminant,  quelles  sont 
la  signification  et  la  nature  des  lésions  musculaires  que 
nous  avons  décrites,  et  quels  rapports  elles  ont  entre 
elles. 

S'agît-il  de  lésions  différentes  nettement  distinctes  dans 
leur  nature  et  leur  cause?  Ou  bien  ces  diverses  altéra- 
tions des  faisceaux  sont-elles  simplement  des  stades  et 
variations  d'un   même  processus  pathologique? 

Cette  seconde  hypothèse  nous  paraît  de  beaucoup  la  plus 
vraisemblable.  L'hypertrophie,  qui  est  constante,  est  cer- 
tainement la  lésion  initiale:  elle  est  le  résultat  presque 
physiologique  du  travail  exagéré  du  muscle  vésicat,  pro- 
voqué par  l'inflammation  à  son  début,  localisée  à  la  mu- 
queuse. La  sclérose  intra-fasciculaire,  constante  elle 
aussi,  est  le  premier  stade  de  l'inflammation  chronique 
progressive,  propagée  de  la  muqueuse  au  tissu  eon- 
jonctif ratra-musculaire,  à  travers  la  sous-muqueuse 
altérée. 
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Des  espaces  intermusculaires  l'inflammation  chronique 
gagne  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire,  et  le  premier 
degré  des  lésions  fasciculaires,  sclérose  hypertrophique, 
est  constitué. 

L'évolution  progressive  de  la  lésion  ramène  enfin  à  sa 
dernière  période;  sclérose  atrophique,  avec  disparition 
graduelle  du  tissu  musculaire  au  sein  du  tissu  conjonctif 
sclérosé. 

Les  deux  variétés  de  dégénérescences  que  nous  avons 
distinguées,  combinées  à  la  sclérose  intra-fasciculaire, 
représentent,  pour  nous,  des  phases  passagères,  des  acci- 
dents contingents  et  non  nécessaires  du  processus  des- 
tructif. Sans  pouvoir  émettre  une  opinion  ferme  au  sujet 
de  la  nature  des  deux  substances,  granuleuse  et  hyaline, 
voici  ce  que  nous  pensons.  La  substance  granuleuse  est 
un  produit  de  désintégration  de  la  fibre  cellule;  elle  est 
destinée  à  disparaître  par  résorption  :  la  dégénérescence 
granuleuse  serait  donc  un  aspect  passager  :  elle  représen- 
terait une  phase  transitoire  et  accidentelle,  antérieure  à  la 
sclérose  atrophique  pure;  elle  s'observerait  seulement, 
dans  les  cas  de  destruction  massive  et  rapide  du  tissu  mus- 
culaire. 

La  substance  hyaline,  rare  d'ailleurs,  semble  bien  d'une 
autre  nature.  Ses  réactions  colorantes  la  distinguent  peu 
du  tissu  conjonctif.  Nous  pensons  qu'elle  est,  en  effet,  de 
nature  conjonctive,  et  qu'elle  représente  un  stade  initial 
delà  substitution  conjonctive  intra-fasciculaire. Comme  la 
substance  granuleuse,  elle  est  destinée  à  disparaître  ulté- 
rieurement pour  laisser  la  place  au  tissu  conjonctif  fibril- 
laire  adulte. 

Nous  ne  donnons  là  que  des  hypothèses  suggérées  par 
les  caractères  objectifs  de  ces  dégénérescences.  Une  étude 
histologique  plus  approfondie,  poursuivie  avec  d'autres 
réactifs  sur  des  pièces  fraîches  et  fixées  dans  ce  but  spé- 
cial, viendra  confirmer  ou  infirmer  ces  premières  induc- 
tions. 
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D.  —  Couche  fibro-séreuse  externe. — Elle  parti- 
cipe constamment  aux  lésions  dans  les  cystites  chroniques 
anciennes.  Nous  avons  signalé  plus  haut  son  aspect  patho- 
logique. Épaissie,  indurée,  la  couche  celluleuse  externe 
*e  charge  de  graisse.  De  lâche,  séreuse  et  mobile  qu'elle 
était  à  l'état  normal,  elle  devient  dense,  adhérente  et  fixe, 
et  constitue  ainsi  à  la  vessie  une  quatrième  paroi  patholo- 
gique, couche  externe  fibro-lipomateuse. 

L'étude  histologique  montre  bien  qu'il  s'agit,  ici  encore, 
d'un  processus  inflammatoire  chronique  propagé  de  la 
p^roi  vésicale.  La  couche  adipeuse  externe  est  parcourue 
et  cloisonnée  par  des  tractus  conjonctifs  volumineux,  en 
continuité  directe  avec  le  tissu  intermusculaire  sclérosé 
delà  couche  moyenne.  Ces  tractus  épais,  denses,  compacts, 
sont  formés  de  tissu  fibreux  adulte;  leur  direction  géné- 
rale est  circulaire;  ils  sont  parallèlement  stratifiés  et 
concentriques  à  la  cavité  vésicale  ;  ils  s'anastomosent 
entre  eux  par  des  bandelettes  conjonctives  secondaires, 
ramifiées,  plus  ou  moins  ténues. 

Ainsi  se  trouvent  constituées  de  grandes  alvéoles  allon- 
gées, remplies  de  vésicules  adipeuses  serrées.  L'épaisseur 
de  cette  surcharge  adipeuse  pathologique  peut  être  consi- 
dérable ;  on  la  voit  souvent  doubler  l'épaisseur  de  la  paroi 
vésicale. 

Aux  points  d'entre-croisement  et  d'anastomose  de  ces 
tractus  fibreux,  aux  nœuds  de  ce  réseau  scléreqx  qui 
cloisonne  la  couche  adipeuse,  se  rencontrent  les  gros  pa- 
quets vasculo-nerveux  primitifs  destinés  à  la  paroi  vési- 
cale; artères  et  veines,  très  volumineuses,  sont  béantes. 
Les  veines  dont  la  paroi  n'est  pas  épaissie  sont  cependant 
anormalement  adhérentes  au  tissu  conjonctif  périphérique.. 
Les  artères  présentent  souvent  des.  lésions  manifestes  de 
périartérite  :  elles  sont  entourées  d'un  anneau  épais  de 
tissu  fibreux,  simple  condensation  du  tissu  conjonctif 
interstitiel. 
Les  gros  troncs  nerveux,  sans  lésions  manifestes,  sont, 


S.     HALLE     ET 


comme   les  vaisseaux   qu'ils  accompagnent,   englobés  et 
fixé»  au  milieu  du  tissu  scléreux  pathologique. 

Fréquemment,  au  voisinage  des  paquets  vasculo-ner- 
veux,  on  rencontre  des  foyers  d'inflammation  conjonctive 
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s.  Cystite  chronique  de  i  ans.  Grossissement,  50  diamètres. 


Trac  lu*  rïbreui 


plus  aiguë,  manifestés  par  une  infiltration  embryonnaire 
confluente  :  ces  lésions  de  périarlérite  et  de  périnévrite 
chronique  avec  poussées  aiguës  intercurrentes,  sont  un  des 
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traits  caractéristiques  de  l'inflammation  chronique  dans 
la  cooche  externe  périvésicale. 

Catte  couche  fibro-lipomateuse  externe  varie  d'ailleurs 

notablement,  suivant   les  cas,  dans  sa  constitution.  La 

proportion  des  deux,  tissus  qui  la  composent,  tissu  fibreux 

et  adipeux,  est  loin  d'être  toujours  la  même.  Dans  les  cas 

récents  .et  bénins*  le  tissu  adipeux  prédomine  :  les  travées 

conjonctives  sont  étroites  et  lâches;  datis  les  cas  anciens 

et  graves,  le  tissu  fibreux  s'épaissit  en  larges  bandelettes, 

jusqu'à  l'emporter,  par  son  volume  sur  le.  tissu. a4ipeux  : 

c'est  dans  ces  cas  de  péricystite  fibro-lipomateuse  ancienne 

franchement    inflammatoire,  que  Jes  lésions   périvascu- 

laires  sont  surtout  manifestes  et  accentuées. 

En  terminant  cette  description  ànatomo-pathologique,  il 
estulil&de  jelaruncoup  d'œil  d'ensemble  sur  les  lésions  du 
tissu  coojonctif  dans  les  quatre  couches  de  la  paroi  vési- 
eaiechroniquement  enflammée.  A  ces  lésions  du  tissu  con- 
jonctif  se  rattachent  naturellement  celles  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  qu'il  accompagne  et  qu'il  englobe. 

La  gangue  conjonctive  est  en  effet  la  voie  de  propaga- 
tion de  l'inflammation  chronique  depuis  la  couche  mu- 
queuse jusqu'à,  la  couche  cellolo-séreuse  ;  c'est  elle  qui  est 
la  première  et  la  plus  profondément  lésée  parle  processus 
pathologique  ;  les  altérations  des  autres  éléments  de  la 
paroi  ne  sont  que  secondaires. 

Dans  le  derme  muqueux,  nous  avons  noté  l'infiltration 
embryonnaire,  les  abcès  interstitiels,  la  dilatation  vascu- 
laire,  la  disparition  du  tissu  élastique  et  les  proliférations 
coojonctivo-vasculaires  qui  constituent  les  diverses  sortes 
de  végétations,  granulations,  papilles,  grosses  végétations 
sessiles  ou  pédiculées. 

La  sons-muqueuse  est, de  toutes  les  couches  de  la  paroi, 
celle  où  les  modifications  du  tissu  conjonctif  sont  les  plus 
accentuées  et  les  plus  frappantes;  au  lieu  d'un  tissu  lamel- 
laire lâche  et  comme  séreux,  nous  trouvons  là,  dans  la  cys- 
tite chronique,  une  couche  fibreuse  dense,  creusée  de  nom* 
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breux  vaisseanx  dilatés,  qui  établit  une  union  intime 
entre  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire  ;  la  séparation 
normale  très  accentuée  entre  ces  deux  couches  a  disparu  ; 
elles  sont  fusionnées. 

Dans  la  couche  musculaire  hypertrophiée  les  cloisons 
conjonctives  inter-fasciculaires  augmentent  d'épaisseur  et 
de  densité.  Plus  tard,  les  cloisons  intra-fasciculàirés,  à  peine 
perceptibles  à  l'état  normal,  s'épaississent  et  deviennent 
très  évidentes;  le  tissu  conjonctif  pathologique  pénètre  le 
faisceau,  le  cloisonne  et  le  subdivise  en  fascicules  secon- 
daires. 

A  la  dernière  période  de  sclérose  atrophique,  les  fibres 
musculaires  ont  disparu  en  grande  partie,  et  sont  rem- 
placées par  du  tissu  conjonctif  fibreux  ;  au  sein  de  ce  tissu 
on  rencontre  les  deux  substances  granuleuse  et  hyaline, 
qui  correspondent  à  un  stade  transitoire  entre  la  disparition 
des  éléments  musculaires  et  la  néoformation  conjonctive 
qui  prend  leur  place. 

Dans  la  couche  cellulo-séreuse  externe,  l'inflammation 
chronique  du  tissu  conjonctif  aboutit  à  la  formation  d'une 
épaisse  couche  fibro-lipomateuse  pathologique  où  les 
tractus  fibreux  épais,  et  les  alvéoles  remplies  de  vésicules 
adipeuses,  alternent  et  se  combinent  en  proportion  varia- 
ble. 

La  couche  externe  n'est  pas  la  seule  où  l'inflammation 
chronique  provoque  l'apparition  du  tissu  adipeux;  dans 
quelques  cas,  parmi  les  plus  anciens,  on  trouve  aussi  des 
ilôts  de  vésicules  adipeuses  dans  le  tissu  conjonctif  de  la 
couche  musculaire  sclérosée;  ces  îlots  peuvent  être  volumi- 
neux et  nombreux  dans  la  couche  musculaire  externe  où 
ils  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec 
la  couche  fibro-adipeuse  externe.  C'est  dans  ce  cas  que  les 
lésions  scléreuses  atrophiques  des  faisceaux  de  là  couche 
musculaire  externe  sont  les  plus  prononcées.  Dans  les 
couches  musculaires,  moyenne  et  interne,  l'infiltration  adi- 
peuse est  toujours  plus  discrète  ;  on  voit .  seulement  de 
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petits  Ilots  ou  des  traînées  allongées  de  vésicules  adipeu- 
ses, dans  les  grosses  travées  conjonctives,  et  particulière- 
ment au  voisinage  des  vaisseaux.  Parfois,  même  le  tissu 
adipeux  pathologique  se  rencontre  jusque  dans  la  sous- 
moqueuse;  où  il  forme  de  petits  amas  périrvasculaires.  Le 
tissa  adipeux  semble  donc  pénétrer  de  dehors  en  dedans 
la  paroi  vésicale  et  s'y  insinuer  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaax. 

Si  nous  envisageons  dans  son  ensemble  Téta  t.  du  sys- 
tème vasculaire,  dans  la  vessie  chroniquement  enflammée , 
voici  ce  que  nous  constatons. 

Dans  le  derme  la  dilatation  et  la  néoformation  capillaire 
dominent,  et  les  réseaux  néoformés  prennent  une  part  con- 
sidérable à  la  constitution  des  productions  pathologiques, 
4e  la  muqueuse.  La  rupture  des  capillaires  et  les  extra- 
vaacalaires  sanguines  interstitielles,  jouent  un  rôle  pré- 
pondérant dan*  la  genèse  des  lésions  destructives  et 
Déerotiques. 

Dans  la  sous-muqueuse  sclérosée,  les  artérioles  et  les 
veinules  sont  nombreuses  et.  volumineuses,  au  point  qu'en 
certains  endroits  cette  couche  pathologique  prend  presque 
l'aspect  caverneux.  Les  artérioles  sont  toujours  entourées 
d'an  anneau  de  tissu  fibreux  compact  :  rarement  leur 
paroi  musculaire  moyenne  elle-même  est  sclérosée;  l'en-, 
dartère  est  toujours  indemne.  Les  lésions  banales  sont  donc 
celles  de  la  périartérite,  parfois  compliquée  de  mésarté-, 
rite  :  jamais  on  n'observe  l'endartérite  vraie., 

Dans  la  couche  musculaire,  les  lésions,  des  artérioles 
sont  les  mêmes  :  périartériLe  caractérisée  par  un  anneau 
fibreux  dense  parfois  mélangé  de  tissu  adipeux.  Comme 
dans  la  sous-muqueuse,  la  sclérose- artérielle  complète 
allant  jusqu'à  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  est 
exceptionnelle.  : 

Les  veinules  sont  largement  dilatées,  mais  conservent 
leur  paroi  normale  ou  très  faiblement  épaissie:  > 

Dans  la  couche  externe  la  vescularisation  pathologique, 
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est  très  apparente;  les  artères  et  les  veines  sont  nom- 
breuses, volumineuses  et  dilatées  :  quand  la  sclérose  est 
peu  prononcée,  les  vaisseaux  sont  tout  à  fait  normaux 
dansles  cloisons  conjonctives.  Dans  les  cas  de  fibro-adipose 
avancée,  il  existe  de  la  périartérite  ;  très  rarement  la  paroi 
vasculairo  elle-même  est  sclérosée. 

Les  lésions  de  périartérite  que  nous  avons  constatées 
dans  toutes  les  couches  conjonctives  scléreusesde  la- paroi 
vésicale,  méritent  de  retenir  l'attention.  En  présence  de 
ces  vaisseaux  entourés  d'un  cercle  fibreux  épais,  on  pour- 
rait penser  à  l'artério-sclérose  primitive.  À  un  examen 
attentif,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  l'endartère  est 
toujours  intacte  ;  que  très  rarement  la  couche  musculaire 
moyenne  des  vaisseaux  est  atteinte  ;  que  constamment  les 
lésions  prédominantes  sont  celles  de  la  tunique  externe. 
11  s'agit  donc  bien,  dans  les  vaisseaux  de  la  vessie  chro- 
niquement  enflammée,  de  périartérite,  secondaire  aux 
lésions  conjonctives  périvasculaires.  Les  lésions  vascu- 
laires  sont  ici  secondaires  et  non  primitives.  Et  ces  lésions 
d'artérite  secondaire  peuvent  aboutir,  à  leur  dernière 
période  d'évolution,  au  rétrécissement  et  même  à  l'obli- 
tération des  vaisseaux.  Le  fait  est  rare  dans  la  vessie; 
nous  l'avons  observé  déjà  dans  l'urètre  rétréci.  Dans  les 
anneaux  de  périurétrite  scléreuse,  nous  avons  vu  les 
grosses  artères  du  corps  spongieux  oblitérées  par  un  pro- 
cessus de  périartérite  semblable  à  celui  que  nous  consta- 
tons dans  la  cystite  chronique. 

Dans  eette  description  des  lésions  conjonctivo-vascu- 
laires,  nous  devons  mentionner  enfin  les  complications 
inflammatoires  aiguës. 

Dans  la  muqueuse  les  infiltrations  embryonnaires  péri- 
vasculaires sont  fréquentes  et  aboutissent  souvent  à  de 
véritables  abcès  interstitiels  microscopiques. 

Dans  la  couche  musculaire  et  dans  la  couche  externe 
on  rencontre  souvent  aussi,  dans  les  traînées  conjonctives 
et  au  voisinage  des  vaisseaux,  des   travées  d'infiltration 


ANATOMIE     PATHOLOGIQUE     DE     LA     VESSIE.  75 

parvi-cellulaire  qui  témoignent  d'un  processus  inflamma- 
toire aigu.  Si  la  suppuration  se  produit  dans  ces  deux 
couches,  on  est  en  présence  d'une  véritable  complication, 
cystite  interstitielle  phlegmoneu.se  et  péricystite  suppurée 
guenous  décrirons  plus  loin. 

Les  gros  troncs  nerveux,  faciles  à  reconnaître  à  côté  des 
vaisseaux  dans  la  couche  fibro-adipeuse  externe,  sont  peu 
ou  point  altérés  dans  les  cas  de  cystite  chronique  pure  ; 
souvent  il  existe  un  certain  degré  de  périnévrite  scléreuse, 
et  dans  quelques  cas  une  infiltration  embryonnaire  aiguë 
autour  du  filet  nerveux  ;  sa  structure  intime,  cependant, 
reste  normale.  .  , . ,  ... 

Ces  considérations  générales  sur  la  trame  conjonctive  de 
la  vessie  chroniquement  enflammée,  nous  amènent  à  ré- 
sumer dans  une  formule  très  simple  la  .pathogénie  et  la 
marche  des  lésions.  Dans  la  cystite  chronique,  les  lésions 
du  tissu  conjonclif  interstitiel  sont  les  lésions  essentielles. 
L'inflammation  chronique  naît  dans  la  muqueuse;  de  là, 
elle  se  propage  et  envahit  progressivement  de  dedans  en 
dehors  toutes  les  couches  de  la  paroi.  Les  lésions  très 
importantes  .des  faisceaux  musculaires,  celles  moins  no- 
tables des  vaisseaux,  sont  des  lésions  secondaires. 

Le  terme  de  cystite  chronique  interstitielle  totale  est 
donc  celui  qui  exprime  le  plus  explicitement  la  nature  et 
la  marche  des  lésions. 

(A  suivre.) 
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UN    CAS  D'URÈTRE  DOUBLE 

Par  M.  le  D'  DUHOT 

Chef  do  service  d'urologie  et  de  dermatologie  à  la  policlinique  centrale  de  Bruxelles. 


Les  cas  d'anomalies  fistuleuses  du  canal  de  l'urètre  ont  déjà 
donné  lieu  à  d'importants  travaux,  mais  parmi  ces  anomalies 
les  cas  d'urètres  doubles  constituent  de  véritables  raretés. 

.Malgré  les  progrès  de  l'embryologie  moderne,  aucune  inter- 
prétation absolument  satisfaisante  n'a  été  donnée  sur  leur  pa- 
thogénie, je  crois  donc  qu'il  est  intéressant  de  publier  tous  les 
cas  de  cette  nature,  afin  d'accumuler  les  matériaux  pouvant 
servir  à  élucider  cette  question  encore  obscure. 

Le  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  ne  constitue  pas 
une  simple  fistule,  mais  un  vrai  canal  auquel  il  ne  manque  que 
son  abouchement  dans  la  vessie  pour  constituer  un  urètre 
complet. 

M.  0...,  âgé  de  24  ans,  vient  me  consulter  pour  une  blennorrhagie 
aiguë.  En  découvrant  le  gland  je  remarque  que  l'issue  du  pus  se  fait 
par  deux  ouvertures,  Tune  située  à  la  pointe  du  gland  et  l'autre 
débouchant  sur  la  ligue  médiane  du  dos  de  la  verge,  au  point  de 
réflexion  du  prépuce. 
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On  oe  remarque  aucune  autre  anomalie  chez  ce  malade,  mais  les 
organes  génitaux  sont  peu  développés.  La  verge  est  petite  ainsi  que 
les  testicules.  La  prostate  est  également  de  petit  volume.  Le  sujet 
n'a d'u Heurs  qu'âne  propension  peu  marquée  aux  rapports  sexuels. 

1*  prépuce,  qui  peut  cependant  recouvrir  tout  le  gland,  semble 
itoir subi  un  arrêt  de  développement  à  sa  partie  supérieure.  Il  est 
taillé  tu  biseau,  obliquement  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant 
h  le  bord  inférieur  se  termine  par  une  languette  qui  dépasse  de 
Jîih  centimètres  le  bord  supérieur. 

Le  canal  de  l'urètre  est  normal  et  admet  facilement  une  bougie 
iboulen'22. 

Le  gland  est  légèrement  bifide  k  son  extrémité  par  le  fait  de 


faistenee  d'une  fente  verticale  de  la  longueur  d'un  centimètre.  En 
-ntr'oarraot  les  lèvres  de  celle-ci,  on  voit  au  fond  le  méat  vrai, 
mais  qui  n'occupe  que  les  deux  tiers  inférieurs. 

L'ouverture  du  canal  anormal  est  située  à  une  dislance  de  quatre 
centimètres  de  la  pointe  du  gland  et  débouche  dans  le  sillon  balano- 
pr-pnliil.  Comme  dans  la  plupart  des  cas  cités,  les  dimensions  de 
te  méat  sont  petites.  Il  mesure  cinq  millimètres  de  largeur  et  a  son 
plus  grand  diamètre  dans  le  sens  horizontal. 

il  admet  une  bougie  à  boule  n°  8. 

Ce  méata  la  forme  d'un  croissant  dont  la  concavité  est  tournée 
«ayant.  La  lèvreinférieure  n'existe  pas.  La  muqueuse  de  la  paroi 
inférieure  se  continue  directement  avec  celle  du  gland. 

Lue  autre  particularité  analogue  à  celle  qui  a  été  rapportée  dans 
l'épispadias,  c'est  qu'il  existe  sur  la  ligne  médiane  et  à  la  partie  su- 
périeure de  la  portion  balanique,  un  sillon  long  de  1  centimètre  et 
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profond  de  deux  millimètres  qui  divise  légèrement  la  couronne  du 
gland. 

Le  canal  anormal  se  poursuit  sous  la  peau  et  sur  la  ligne  médiane 
du  dos  de  la  verge  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au-dessus  de 
la  cloison  qui  sépare  les  corps  caverneux.  La  bougie  à  boule  n°  8 
peut  s'y  engager  sur  un  trajet  de  un  centimètre  et  demi  ;  ensuite  ii 
n'admet  plus  qu'une  bougie  filiforme  qui  y  pénètre  à  la  profondeur 
de  neuf  centimètres.  Ce  canal  se  termine  fort  probablement  en  trou 
borgne  sous  le  pubis;  il  ne  communique  pas  avec  le  canal  de  l'urè- 
tre et  les  liquides  qu'on  y  injecte  ne  pénètrent  pas  dans  celui-ci. 
Si  on  introduit  un  stylet  dans  le  canal  anormal  et  une  sonde  dans 
l'urètre,  on  ne  peut  mettre  en  contact  les  surfaces  métalliques.  Il 
n'en  sort  ni  urine,  ni  sperme,  et  il  ne  donne  lieu  à  aucun  suintement 
pendant  l'érection. 

Englisch  (1),  le  premier,  a  colligé  les  cas  connus  d'anomalies 
fistuleuses  du  dos  de  la  verge,  mais  le  travail  le  plus  complet 
qui  ait  été  fait  sur  cette  question  est  celui  du  Dr  Lefort  (2)  qui 
arrive  à  un  total  de  1 5  cas.  A  ce  chiffre  il  faut  ajouter  quatre 
nouveaux  cas  qui  ont  été  publiés  depuis.  Celui  de  Stochman  (3), 
dont  les  deux  canaux  communiquent  avec  la  vessie,  et  ceux  de 
Delbet  (4),  de  De  Keersmaecker  (5)  et  de  Low  (6). 

L'étude  de  ces  anomolies  est  surtout  intéressante  au  point 
de  vue  pathogénique.  Ces  canaux  accessoires  du  dos  de  la 
verge  constituent  un  état  transitoire  entre  l'urètre  normal  et 
l'urètre  épispade. 

L'examen  histologique  de  ces  canaux  surnuméraires  prouve 
que  ce  sont  des  canaux  complets  avec  leur  structure,  leur  mu- 
queuse, leurs  glandes,  communiquant  quelquefois  avec  la 
vessie  comme  dans  le  cas  de  Stochman  (loc.  cit.),  de  Meisel  (7), 
et  de  Low  {loc.  cit.). 

Comme  le  dit  Delbet,  «  il  y  a  dans  la  pathogénie  de  ces  ano- 
malies une  première  difficulté  à  expliquer  la  situation  anor- 
male d'un  conduit  sur  le  dos  et  la  verge  et  une  seconde  plus 


(1)  Englisii,  Cenlralblat.  f.  d.  Rankheitem    desthomcei.  Son.  Org.f  1892 
et  189o. 

(2)  Rbxé  Lefort,  Ann.  des  maladies  des  org.  génit.-urin.,  1896. 

(3)  Stochman,  Monatsbericht  Hach.u.  Sen.  App.>  1897. 

(4)  Delbet,  Ann.  des  mal.  des  org.  génit .-wwi.,  1898. 

(5)  J.  De  Keersmaecker,  Société  de  Médecine  d'Anvers,  1898. 

(6)  Low,  Wiener  Médecin  Wochenschrift,  1900. 

(7)  Meisels,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1893. 
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difficile  encore  à  expliquer  la  situation  de  ce  canal  au-dessus 
des  corps  caverneux  ». 

L'explication  de  Richard  et  Richet  qui  attribuaient  la  forma- 
tion de  ce  canal  au  défaut  de  soudure  des  corps  caverneux,  et 
l'hypothèse  de  Dolbeau  qui  admettait  que  tout  le  bourgeon 
génital  se  formait  aux  dépens  de  deux  bourgeons  latéraux, 
doivent  tomber  devant  les  recherches  embryologiques  mo- 
dernes de  Tourneux,  Rœtterer,  Vialleton. 

Ce  sont  ces  auteurs  qui  ont  prouvé  l'existence  de  la  lamp 
épithéliale,  dite  lame  épithéliale  de  Tourneux,  qui  se  forme  à 
la  face  inférieure  du  bourgeon  génital  et  dans  laquelle  viendra 
se  creuser  le  canal  de  l'urètre.  Pendant  que  ce  canal  se  forme, 
on  voit  se  former  au-dessus  le  corps  spongieux  primitivement 
impair. 

Delbet  (foc.  ci*.),  pour  expliquer  l'épispadias,  suppose  que  le 
tubercule  génital  se  développe  seulement  latéralement  et  en 
bas.  La  lame  épithéliale  deviendra  supérieure,  le  cerps  caver- 
neux se  développera  au-dessous  de  lui  et  l'épispadias  sera 
constitué.  Que  la  lame  épithéliale,  dit-il,  bourgeonne  trop  en 
hauteur  et  se  scinde  dans  sa  partie  moyenne,  on  verra  ainsi  se 
constituer  un  urètre  normal  en  bas  et  un  canal  accessoire  en 
bant  Dans  l'intervalle  des  deux  canaux  tirés  en  sens  inverse 
par  le  développement  en  hauteur  du  tubercule  génital,  le  tissu 
mésodermique  s'enfoncera,  le  corps  caverneux  pourra  ainsi  se 
développer  à  sa  place  normale.  Cette  théorie  très  séduisante 
ne  me  semble  cependant  pas  répondre  à  la  réalité  des  faits  et 
ne  peut  en  tout  cas  pas  expliquer  le  cas  où  les  deux  urètres 
sont  complets  et  s'abouchent  tous  deux  dans  la  vessie  comme 
dans  le  cas  de  Stochman. 

Treize  hypothèses  ont  déjà  été  émises  jusqu'ici  !  L'on  voit 
qu'il  en  existe  presque  autant  que  de  cas  observés  et  peut-être 
seraiMl  osé  d'en  émettre  encore  une  nouvelle  sans  pouvoir 
Player  sur  des  observations  embryologiques  complémentaires. 
Il  me  semble  cependant  possible  de  trouver  dans  nos  con- 
naissances acquises  une  explication  qui  n'est  que  la  vérificar 
tion  d'une  idée  jadis  entrevue  par  M.  le  Professeur  Guyon  (1), 
c'est-à-dire  l'éctopie  de  la  lame  urétrale. 

1  Goto5?  Thèfre  d'agrégation,  1863, 
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On  admet  que  la  lame  épithéliale  doit  être  rattachée  à  des 
éléments  de  la  membrane  cloacale  entraînés  dans  le  soulève- 
ment du  tubercule.  Tout  en  admettant  que  ce  tubercule  cons- 
titué soit  impair,  il  n'est  nullement  prouvé  que  dans  le  stade 
tout  primitif  de  sa  formation  il  n'émane  pas  de  deux  bourgeons 
symétriques.  Si  les  cellules  qui  doivent  en  se  différenciant  for- 
mer la  lame  urétrale  sont  tout  entières  englobées  entre  ces 
bourgeons  et  portées  vers  le  haut,  la  lame  se  formera  à  la  par- 
tie supérieure  du  tubercule  génital  et  l'épispadias  sera  constitué. 
•  Si  au  contraire  quelques-uns  seulement  de  ces  éléments  sont 
entraînés  vers  le  haut  et  que  la  plus  grande  partie  se  déve- 
loppe à  la  place  normale,  il  en  résultera  une  double  lame  uré- 
trale et  on  aura,  comme  dans  le  cas  présent,  un  urètre  normal 
bien  développé  en  bas  et  un  canal  surnuméraire  plus  rudïmen-. 
taire  en  haut. 

La  plupart  dès  observations  ne  relatent  qu'un  dédoublement 
de  l'urètre  pénien.  Dans  le  cas  de  Stochman  cependant,  il 
existe  deux  urètres  indépendants  et  pénétrant  tous  deux  dans 
la  vessie. 

'  Dans  ce  cas,  il  se  peut  que  la  lame  épithéliale  supérieure  se 
prolonge  en  arrière  dans  le  tissu  mésodermique  jusqu'à  la  ren- 
contre de  la  vessie  et  forme  un  urètre  complet. 

Il  s'agirait  donc  d'une  ectopie  totale  de  la.  lame  urétrale 
portée  entièrement  vers  le  haut  dans  l'épispadias  et  d'une  ecto- 
pie partielle  par  division  des  éléments  primitifs  de  la  lame  uré- 
trale portés  aux  deux  pôles  du  tubercule  génital,  dans  le 
canal  surnuméraire. 

'  Dans  cette  hypothèse,  le  développement  des  corps  caverneux 
ne  serait  nullement  entravé  et  leur  situation  par  rapport  aux 
deux  urètres  en  découlerait  logiquement. 

Ce  canal-  surnuméraire  n'avait  jamais  inquiété  le  porteur 
avant  sa  blennorrhagie.  L'infection  gonococcique  l'avait  envahi 
et  sous  l'influence  de  l'inflammation  la  muqueuse  était  rouge, 
tuméfiée,  mais  le  canal  lui-même. n'était  pas  douloureux  au 
toucher.    »  •  '..'' 

.  Dans,  la  plupart  des  cas  l'écoulement  s'est  montré  rebelle  au 
traitement.  Chez  ce  malade,  les  deux  canaux  ont  été  guéris 
simultanément  après  vingt  jours  de  traitement  par  les  grands 
lavages  de  permanganate  de  potasse. 


REVUE     CLINIQUE-  81 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  conseillent  de  pratiquer 
lexcisondu  canal  accessoire,  mais  en  raison  de  son  abouche- 
ment fréquent  dans  le  plexus  de  Santorini  et  h  cause  de  la 
cicatrice  qui  en  résultera  au  dos  de  la  verge,  et  qui  peut  être  ul- 
térieurement gênante  pour  l'érection,  je  crois  qu'il  vaut  mieux 
recourir  à  un  autre  procédé  et  j'ai  parfaitement  réussi  à.  obli- 
térer le  para-canal  de  mon  malade  au  moyen  de  l'électrolyse. 

Celte  méthode,  désastreuse  pour  le  traitement  des  affections 
du  canal  de  l'urètre,  donne  des  cicatrices  extrêmement  rétrac- 
tiles.  C'est  ce  pouvoir  de  rétraction  que  j'ai  voulu  utiliser  ici. 
J'ai  fait  construire  une  électrode 'spéciale  composée  d'un  fil 
de  platine  de  10  centimètres,  et  après  trois  séances  d'électro- 
lyse,  espacées  de  huit  en  huit  jours,  et  avec  une  intensité  de 
15  à  20  milliampères  pendant  15  minutes,  je  suis  parvenu 
à  détruire  la  muqueuse  et  à  rendre  ce  canal  complètement  im- 
pénétrable. Le  méat  seul  admet  encore  un  stylet  sur  une  lon- 
gueur de  2  à  3  millimètres.  L'érection  n'a  pas  été  gênée  par  ce 
procédé. 
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DE  LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


DIVERS 

Étude  expérimentale  et  clinique  des  principaux  litholi- 
tiques,par  M.  le  Dr  Henri  Vindevogel  (Annales  de  la  Société 
royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  61*  année, 
tome  IX,  fasc.  1,  1900).  —  Malgré  l'abondance  des  travaux  qui  ont 
pour  but  l'étude  de  l'acide  urique  dans  l'organisme,  la  chimie 
physiologique  ne  parvient  pas  encore  à  nous  faire  connaître  le 
mode  de  formation,  le  rôle  exact  et  la  signification  pathologique 
de  ce  corps. 

Alors  que,  il  y  a  quelque  dix  ans,  on  se  contentait  de  con- 
sidérer l'acide  urique  comme  l'un  des  stades  par  lequel  l'albu- 
mine  doit  passer  pour  arriver  au  stade  urée,  les  études  moderne* 
ont  fortement  ébranlé  cette  théorie;  on  tend  a  admettre  aujour- 
d'hui une  dérivation  toute  spéciale  de  l'acide  urique  et  des  bases 
alloxuriques  :  on  les  considère  comme  des  produits  de  décompo- 
sition des  nucléines. 

Cette  manière  de  voir  présente  un  intérêt  capital  pour  la  con- 
naissance de  cette  maladie  si  compliquée  et  si  mal  définie,  en 
môme  temps  que  si  variée  dans  ses  modalités  :  la  diathèse 
urique. 

Weînstrand  (1)  démontre  que  si  l'on  augmente  la  quantité  de 
nucléine  de  l'alimentation,  par  exemple  en  administrant  du 
thymus  de  veau,  la  quantité  d'acide  urique  augmente  dans 
l'urine.  Kam  (2)  établit  les  mêmes  faits. 

Faut-il  en  conclure  que  l'acide  urique  dépend  uniquement  de 
la  quantité  de  nucléine  qui  a  été  utilisée  dans  l'organisme  ? 

Non,  car  l'acide  urique  peut  subir  dans  l'organisme  bien  d'au- 
tres modifications  ;  il  nous  est  impossible  de  déterminer  quelle 
quantité  de  nucléine  entre  en  action  pour  produire  la  quantité 
d'acide  urique   dont  nous   constatons   l'excrétion. 

(1)  Weînstrand,  Ueber  den  Einfluss  der  Nuclein.  der  Nùhrung  auf 
das  Harnstetnebild.  (Berlin,  kun.  Wochënschr.,  Nr  19,  1895.) 

(2)  KAM,  NederUind&ch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  nf  25,   1896  ) 
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n  nous  semble  nécessaire  de  mentionner  ici  l'hypothèse  d'Hor- 
baczewski  (1). 

D'après  cet  auteur,  les  bases  de  la  série  xanthique  provien- 
draient des  nucléines  par  oxydation,  tandis  que  l'acide  urique 
proTiendrait  de  leur  dissociation. 

Cette  idée  a  suscité  de  nombreuses  polémiques  et  a  soulevé  de 
îioleates  protestations;  pour  être  admise,  elle  demande  à  rece- 
voir une  confirmation  qui  ne  s'est  pas  produite  Jusqu'ici. 
Nous  ne  pouvons,  dans  ce  travail,  entrer  dans  de  plus  longs 
développements  au  sujet  de  l'origine  de  l'acide  urique  ;  ce  n'est 
pas  sa  formation  que  nous  allons  nous  efforcer  de  mettre  en  pre- 
mière lumière,  mais  bien  la  valeur  réelle  des  médicaments  dont 
on  a  vanté  les  propriétés  dissolvantes  à  l'égard  de  l'acide  urique. 
Il  est  cependant  indispensable  de  rappeler  en  quelques  lignes 
les  notions  que  la  science  a  rassemblées  à  propos  de  la  question 

encore  si  obscure  de  la  diathèse  urique. 
L'expression  diathèse  urique  nous  semble  mal  choisie;  nous 

pensons  qu'en  s' exprimant  ainsi  on  prend  l'effet  pour  la  cause. 

U  nous    semble    difficile    d/admettre    que    l'acide    urique*   soit 

1  unique    cause    des    modalités   si    nombreuses    de   la    diathèse 

urique. 
Que  l'acide  urique  soit  le  dernier  aboutissant,  le  résultat  ultime 

et  tangible  d'une  série  de  réactions  chimiques  troublées  qui  se 

passent  au  sein  des  tissus  vivants  :  voilà  ce  qui  est  infiniment 

plus  probable. 
L'acide  urique  peut  exister  en  grande  aboudance  dans  le  sang 

et  l'urine,  comme  dans  les  affections  du  foie,  l'anémie,  la  leuco- 

cythémie,    sans  qu'il  y  ait  de  manifestations  goutteuses. 
Quelles  sont  les  lois  présidant  à  la  formation  de  l'acide  urique, 

*  sa  circulation  dans  le  corps,  à  son  élimination?  Ce  sont  là 

rirs  points  obscurs  ;  ce  que  nous  en  savons  se  réduit  à  peu  de 

rhose. 

Sous  savons  cependant  que  dans  une  urine  la  réaction  joue  un 
irrand  rôle  pour  la  solubilité  de  l'acide  urique  ;  tant  que  les 
phosphates  neutres  dominent,  les  urates  restent  à  l'état  d'urates 
neutres,  qui  sont  les  plus  sol ub les  ;  si  les  phosphates  acides 
Tiennent  à  se  former,  ils  empruntent  des  molécules  basiques  aux 
vraies  neutres,  ceux-ci  deviennent  acides,  par  conséquent  moins 
«.«tables  et  plus  faciles  à  précipiter  ;  les  dangers  de  gravelle 
augmentent. 

De  ce  cfue  nous  connaissons  peu  de  chose  sur  l'origine,  cause 
intime  de  ce  que  l'on  appelle  la  diathèse  urique,  sur  la  forma- 
tion de  l'acide  urique  et  son  rôle  dans  l'organisme,  s'ensuit-il 
<iue  nous  soyons  désarmés  contre  les  manifestations  si  variées, 

il)  HoftBACZKWSfcY,  Beltrag  zur  Kenntnlss  der  Harnsaûr  und  Xanthtn* 

taien.     (SITZUNGSBLATT    DSB    Wlfitf.    ACADEMIE    DgR    Wl8aB«S€H.,    M    G* 
Abth.  m,  S.  13,  1891.) 
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si  douloureuses  et  souvent  si  redoutables  de  cette  affection  si  ré- 
pandue :  la  goutte? 

Non.  Le  traitement  de  cette  maladie  a  fait  l'objet  de  nombreux 
travaux,  et  l'on  est  d'accord  pour  le  diviser  en  deux  parties  : 
1°  une  partie  diététique  destinée  à  diminuer  autant  que  possible 
la  production  de  l'acide  urique  ;  2*  une  partie  médicamenteuse 
qui  s'efforce  soit  d'éliminer  le  plus  d'acide  urique  possible,  soit 
d'amener  la  disparition  de  l'acide  urique  concrète. 

La  partie  diététique,  qui  comprend  Les  nombreuses  recomman- 
dations de  l'hygiène  relatives  aux  aliments,  surtout  azotés,  les 
bains,  la  gymnastique,  etc.,  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  notre 
travail. 

La  partie  médicamenteuse,  au  contraire,  va  faire  l'objet  des 
recherches  que  nous  exposons  au  cours  de  nos  expériences. 

Les  médicaments  proposés  dans  le  but  de  combattre  les  mani- 
festations de  la  diathèse  urique  sont  nombreux,  et  chaque  année 
ils  s'augmentent  de  corps  nouveaux,  souvent  lancés  dans  la 
pratique  avec  plus  ou  moins  de  retentissement. 

Nous  avons  voulu,  pour  une  petite  part,  dans  la  mesure  de 
nos  moyens,  tacher  d'établir  la  valeur  réelle  de  quelques-uns  des 
corps  dont  l'usage  est  courant. 

Notre  travail  est  divisé  en  deux  chapitres  ;  dans  le  premier, 
nous  exposons  les  résultats  de  nos  recherches  in  vitro  au  labo- 
ratoire ;  dans  le  second,  les  résultats  que  nous  a  donnés  l'appli- 
cation en  pratique  de  quelques-uns  des  médicaments  que  nous 
avions  essayés  au  laboratoire. 


NOTIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  DIATHÈSE  URIQUE 

CHAPITRE  PREMIER 
•RECHERCHES  DE  LABORATOIRE 

Nos  recherches  ont  porté  sur  les  corps  suivants  : 

L'urotropine,  la  pipérazine,  le  lycétol,  la  lysidine,  l'uricë- 
dine,  les  sels  de  soude,  les  sels  de  potassium,  l'urée. 

Avant  de  nous  occuper  de  chaque  corps  en  particulier,  nous 
désirons  exposer  une  fois  pour  toutes  la  façon  dont  l'expéri- 
mentation a  été  conduite. 

Dans  deux  séries  de  trois  tubes  à  essai,  nous  avons  pesé 
5  centigrammes  d'acide  urique  ;  dans  chacune  des  séries  nous 
avons  ajouté  :  dans  le  premier  tube,  10  centimètres  cubes  d'une 
solution  a  1  p.  100  d'un  des  corps  énumérés  plus  haut;  dans  le 
deuxième  tube,  10  centimètres  cubes  d'une  solution  à  1/200  du 
même  corps;  enfin  dans  le  troisième  tube,  10  centimètres  cubes 
d'une  solution  à  1/500  du  corps  expérimenté.   Les  deux  séries 
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de  tubes  ont  été  mises  à  l'étuve  à  la  température  de  37\5  centi- 
grades. La  première   fut  retirée   de   l'étuve   au  bout  de   vingt- 
quatre  heures.   Le  contenu  des  tubes  a  été  alors  filtré  sur  des 
filtres  séchés  et  pesés  avec  les  précautions  d'usage  :  ces  ûltres 
lurent  alors  à  nouveau  séchés  et  pesés  avec  le  plus  grand  soin. 
L&  différence    entre   ces  deux   séries   de   poids   nous   donnait 
dooc  la  quantité  d'acide  urique  non  dissous  pour  chaque  tube. 
En  soustrayant  les  chiffres  ainsi  obtenus  des  5  centigrammes 
d'acide  urique    employés,    nous   obtenons   les  quantités   d'acide 
urique  dissoutes   en  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  pour 
les  divers  litholi tiques  mis  en  expérience. 

Ensuite,  pour  chaque  corps,  nous  avons  fait  agir  sur  5  centi- 
grammes d'acide  urique  des  solutions  à  1  p.  100  des  divers  litho- 
litiques, auxquelles  nous  avons  ajouté  1  p.  100  de  chlorure  de 
sodium. 

Ce  dernier  essai  a  eu  pour  but  de  vérifier  un  point  très  impor- 
tant découvert  par  Mendelsohn.  Cet  auteur  a  publié,  notam- 
ment dans  la  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1895,  n'  18, 
des  expériences  d'où  il  résulte  que  :  quelle  que  soit  in  vitro 
{efficacité  des  solutions  dans  Veau  distillée  des  litholitiques. 
tomme  la  pipérazine,  la  lysidinc,  les  sels  de  soude  et  les  sels 
de  Uthine,  elles  deviennent  complètement  inactives  dans  l'urine. 
L'auteur  attribue  ce  fait  a  la  présence  des  sels  fixes  (feuerbes- 
tandliche  Salz)  et  principalement  du  chlorure  de  sodium. 

n  a  vérifié  le  fait  expérimentalement  et  ajoute  que  l'addition 
de  chlorure  de  sodium  à  une  solution  d'acide  urique  dans  la 
pipérazine,  la  Ivsidine,  le  carbonate  fie  Uthine,  etc.,  reprécipite 
l'acide  urique  (1). 

Voila,  d'une  manière  générale,  la  marche  suivie  pour  l'expé- 
rimentation ta    vitro  des  divers  litholitiques. 

Nous  allons  passer  maintenant  a  l'exposé  des  résultats  pour 
chaque  corps    en    particulier. 

§  1.  —  De    Vurotropine. 

L'emploi  de  ce  corps  comme  litholi  tique  est  tout  récent  ;  c'est 
Bardei,  en  France  (2),  et  Nicolaïer,  en  Allemagne  (3),  qui  signa- 
lèrent les  premiers  l'action  dissolvante  de  l'urotropine  à  l'égard 
de  l'acide  urique. 

!li  Nous  avons  également,  en  réponse  à  une  objection  qui  a  été  faite  à 
fi'-tre  travail,  pesé  5  centigrammes  d'acide  urique  dans  une  série  de  douze 
tofcs  à  essai,  mis  à  l'étuve  à  37*  en  présence  de  10  centimètres  cubes 
ûum  solution  à  1  p.  100  des  litholitiques  expérimentés.  Nous  avons  retiré 
&  l'étuve,  filtré,  séché,  pesé,  etc.,  un  tube  au  bout  de  1/4,  1/2,  1,  l  1/2. 
*.  4.  6.  8,  10,  12,  34  heures,  afin  d'établir  le  point  très  Important  de  la 
rapidité  avec  laquelle  s'effectue  la  dissolution. 

v3)  Ba&dex,  Recherches  sur  l'action  thérapeutique  de  quelques  dérivés 
iu  formol.  Les  nouveaux  remèdes»  n'  171,  1894. 

(C)  Nicolaïer,  c entra lolatt  filr  die  medicînische  Wissenschaft,  N*  51. 
t&  ;  Deusteh  medteinische  Wochenschrift,  N*  34.  1895. 
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Depuis,  ce  corps  a  été  étudié  par  Casper  (1),  Cohn  (2\ 
Lœbisch  (3),  Arthur-R.  Elliott  (4),  Hevison,  etc. 

Au  point  de  vue  chimique,  l'urotropino  est  de  lhexaméthil- 
entrétramine  répondant  à  la  formule  suivante  ; 

(CII*)tAz4    ou    CH.jAz*. 

On  l'obtient  en  faisant  évaporer  une  solution  ammoniacale 
d'aldéhyde  formique. 

Elle  se  présente  sous  forme  de  cristaux  incolores  devenant 
blanc  opaque  par  la  conservation,  solubles  dans  cent  et  vingt 
parties  d'eau  à  20*.  Les  solutions  d'urotroplne  sont  neutres  ou 
alcalines,  mais  cette  alcalinité  est  très  peu  marquée  ;  c'est  une 
base  très  faible. 

L'eau  de  brome  la  précipite  de  ses  solutions  sous  forme  d'une 
poudre  jaune  ;   ce   précipité   est'  du   dibromurotropine. 

L'urotropine  se  décompose  très  facilement  en  ammoniaque 
et  en  formaline  : 

GiIIttAii  +  6(H,0)  =  6;CH20  +  4(àiHi). 

Cette  décomposition  se  produit  même  à  la  température  ordi- 
naire, spontanément  dans  les.  milieux  acides.  Dans  les  solutions 
neutres  ou  alcalines,  elle  ne  se  produit  pas,  même  par  Tébul- 
lition  ou  l'électrolyse. 

Quant  à  la  valeur  de  l'urotropine  comme  litholitique,  elle 
est  très  faible.  On  peut  en  juger  par  les  chiffres  suivants  : 

DURÉE  DE    L'EXPÉRIENCE. 


24  heures.  48  heures. 

Titre   des   solutions    .  .  .      î/ioo       1/200       1/500        î/ioo      1/200       1/500 
Quantité    d'acide    urique 

mise  en  expérience  .  .     Og.050     Og.050     Og.050       Og.050     og.050     Og.050 
Quantité    d'acide    urique 
dissous Og.005      Og.OOd      Og.007        Og.010      0g.013      Og  014 

Ces  chiffres  prouvent  que  sans  aller  jusqu'à  dire,  avec  Lœbisch. 
que  l'urotropine  ne  dissout  guère  plus  d'acide  urique  que  l'eau 
distillée,  nous  pouvons  considérer  l'urotropine  comme  un  très 
faible  litholitique. 

Le  maximum  de  solution  est  atteint  au  bout  de  deux  heures. 

La  facilité  avec  laquelle  l'urotropine  se  décompose  et  met  la 
formaline  en  liberté  a  fait  émettre  à  Lœbisch  l'idée  que  les 
effets  litholitiques  attribués  à  l'urotropine  pourraient  bien  t*tre 
dus  à  la  formaline. 

(1)  Caser,   Deustch,  viedicinische   Wochenschrilt,    Nr  45,    November    1897. 

(2)  Cohn,  BeiUner  klinlsch.  Wochenschrift,  N'  42,  1897. 

(3)  Lœbisch.   Wiener  klinlsch   Wochenschrift,   N'  12,   1887. 

(4)  Arthur-A.  Elliott.  .Vorf/i  amertcan  Practitioncr,  n*  10,  1897.  Chicago. 
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/n  vitro,   en    effet,   la  formaline   est   un   très  bon   litholi tique 
dans  les  solutions  alcalines  ou  tout  au  moins  neutres. 


Solution  alcaline 
de 
formai  ÏDc. 

Titre  des   solutions    . 
VBinUté    d'acide     inique 

mise  en   expérience    .  . 
Quantité   d'acide     urique 

dissous 


DURBB  D8  LBXPBBIKXCE. 

24  heures.  48  heures. 

1/100        1/200        1/500  1/100       1/900        1/500 

Og.O50      0g.050      0g.05O  0g.Û50      0g.050      Og.050 

0g.045      Og.043      Og.039  Og.OM      Og.044      Qg.099 


Suivant  l'idée  de  Lœbisch,  Turotropine  se  décomposerait  dan» 
le  sang  et  la  formaline  mise  en  liberté  pourrait,  lors  de  son 
passage  au  travers  du  filtre  rénal,  exercer  son  action  litholi- 
ti..iue.  Ce  serait  de  cette  façon  que  Ton  pourrait  expliquer  les 
effets  favorables  de  l'urotropine  dans  les  cas  de  calculs  des  voies 
urinaires. 

Cette  hypothèse  est  séduisante,  mais  elle  ne  nous  parait  pas 
en  concordance   avec  les  faits  constatés. 

Tout  d'abord,  lurotropine  se  décompose  facilement  en  ammo- 
niaque et  en  formaline  dans  les  milieux  acides,  cela  est  évi- 
dent, mais  cette  décomposition  n'a  plus  lieu  si  le  milieu  est 
alcalin  ou  neutre.  Or,  l'urotropine  dans  le  sang  est  dissoute 
dans  un  milieu  alcalin,  car  le  sang,  même  chez  un  goutteux 
en  pleine  attaque  de  goutte,  pendant  la  période  fébrile,  est 
encore  nettement  alcalin   (Klemperer). 

La  décomposition  de  l'urotropine  y  est  donc  théoriquement 
peu  probable.  En  réalité,  noits  avons  vainement  cherché  à  dé- 
celer  de  la  formaline  dans  le  sérum  de  cobayes  auxquels  Vuro- 
tropine  avait  été  injectée  par  la  voie  sous-cutanée.  Chaque  fois 
nous  avons  facilement  précipité  de  lurotropine  ;  jamais  nous 
n'avons  pu  y   démontrer  la  présence  de  formaldéhyde. 


Cobaye  de  500  gr. 
50  centigr.  d'urotroplne. 

Cobaye  de  450  gr. 
5  centigr.  d'urotroplne. 

Cobaye  de  470  gr. 
30  centigr.  d'urotroplne. 


Nombre  de  minutes  sérum  sanguin. 
au  bout  desquelles  ■— — *.  •*^» — 
Tanimal  a  été         Uro-       Forma- 
sacrifié,  tropine.       lino. 


15  minutes.  Oui.  Non. 
30  minutes.  Oui.  Non. 
60  minutes.         Oui.         Nou. 


URINBS. 


Uro-       Forma- 
tropiue.        line. 


Oui. 


Oui. 


Oui. 


Non. 


Non. 


Non. 


Sur  ce  point,  nos  expériences  concordent  avec  celles  de 
Cohn  a),  auquel  la  recherche  de  la  formaline  dans  les  urines 
de  malades  faisant  usage  d'urotroplne  n'a  jamais  réussi. 


■t)  Cohn.  Berliner  Min.  Wochenschrift,  NT  42,  1897. 
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Casper  (1)  dit  avoir  pu  démontrer  une  fois  la  présence  de  la 
formaldéhyde  dans  le  sang  d'un  lapin  après  injection  sous- 
cutanée  d'urotropine.  L'auteur  pense  que  l'urotropine  se  décom- 
pose dans  le  corps  en  ammoniaque  et  en  formaldéhyde,  mais 
d'une  façon  irrégulière  ;  quelquefois  la  décomposition  est  faible, 
quelquefois  très  forte.  Casper  dit  même  que  dans  certains  cas 
il  n'a  pu  retrouver  d'urotropine  dans  l'urine  ;  il  déclare  qu'il 
ne  peut  expliquer  ce  phénomène. 

Pour  nous,  au  contraire,  quelle  que  soit  la  dose  que  nous 
ayons  employée,  nous  avons  toujours  facilement  trouvé  de 
l'urotropine  dans  les  urines  de  malades  qui  en  faisaient  usage 
et  jamais  de  formaldéhyde. 

Dans  les  recherches  de  la  formaldéhyde,  Casper  s'est  servi 
de  la  réaction  de  la  résorcine.  Voici,  rapidement,  comment  on 
la  recherche  :  On  pèse  50  centigrammes  de  résorcine,  on  ajoute 
2  centimètres  cubes  d'une  solution  de  potasse  et  2  centimètres 
cubes  de  la  solution  examinée  ;  à  l'ébullition  il  y  a  une  colo- 
ration jaune  d'abord,  rouge  ensuite,  s'il  y  a  de  la  formaline  ; 
nous  nous  sommes  également  servi  de  cette  réaction  et  surtout 
de  celle  de  la  fuschine  acide,  décolorée  par  le  bisulfite  de 
soude.  En  présence  de  la  formaldéhyde,  cette  solution  de  fus- 
chine décolorée  se  recolore  plus  ou  moins  rapidement  suivant 
la  quantité  de  formaldéhyde.  Nous  considérons  cette  réaction 
comme  plus  sensible  que  celle  de  la  résorcine. 

Au  sujet  de  la  décomposition  de  l'urotropine  dans  le  corps 
humain,  nous  pensons  qu'il  est  possible  qu'elle  ait  lieu,  et  que 
si  Von  ne  retrouve  pas  toujours  de  la  formaline  dans  les  urines 
des  malades  qui  font  usage  d'urotropine,  c'est  que,  peut-être, 
la  formaldéhyde  n'y  reste  pas  à  Vctat  de  formaldéhyde  libre, 
mais  pourrait  entrer  dans  la  composition  des  urines  (2). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  décomposition  dans  l'organisme,  elle 
ne  pourra  en  tous  les  cas  avoir  lieu  que  dans  un  milieu  acide, 
par  conséquent  jamais  dans  le  sérum  sanguin,  mais  bien  dans 
l'urine. 

Les  expériences  de  laboratoire  assigneraient  donc  à  l'uro- 
tropine, comme  dissolvant  de  l'acide  urique,  une  place  parmi 
les  moyens  qui  agissent  non  en  favorisant  l'élimination  de 
l'acide  urique,  formé  dans  le  corps,  mais  parmi  ceux  qui  dis- 
solvent l'acide  urique  concrète  sous  forme  de  calculs  dans  les 
voies  urinaires. 

(1)  Casper,   Deutschen  medicinischen    Wocttenschrlft,   Nr   45,   1897,   4-XI. 

(2)  Il  résulte  de  travaux  plus  récents  que  l'urotropine  se  décompose 
réellement  dans  le  corps  en  formaline  ;  mais  la  quantité  de  formaline 
libre  est  tellement  minime  dans  le  sang  et.  les  urines  que  les  réactifs  que 
nous  avons  employés  sont  insuffisants.  Nous  avons  vérifié  ce  point  nous- 
même  ;  pour  déceler  la  formation  dans  l'urine  d'animaux  en  expérience. 
11  faut  employer  des  réactifs  extrêmement  sensibles,  tels  que  la  solution 
saturée  de  phloroglucine.  Par  conséquent,  l'urotropine  ne  peut  agir  par 
la  formaldéhyde  libre,  et  nos  conclusions  gardent  toute  leur  valeur. 
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Celle  hypothèse  pourrait  parfaitement  être  acceptée,  s'il  s'agis- 
sait d'un  liquide  à  réaction  neutre  ou  alcaline  ;  nous  avons  vu 
plus  haut  que  dans  ces  conditions  la  formaline  est  un  bon 
iithoUtique.  Il  en  est  tout  autrement  chaque  fois  que  le  milieu 
desitnt  acide,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant  : 

^dation  acide  durais  dr  l'expérience. 

de  


formaline. 


24  heures.  48  heures. 


Titre  des   solutions    .  .  .       1/100       1/300       1/500         1/100      1/200       1/500 
Quantité   d'acide    urique 

mise  en  expérience    .  .      Og.050     Og.050     Og.050       Og.050     0g.050     Og.050 
sfaaatité  d'acide     urtque 

dftous Og.004      0g.002      Og.001        0g.004      Og.003      Og.001 

Or,  comme  pendant  l'usage  de  l'urotropine  les  urines  restent 
Qddes  et  que  l'emploi  de  l'urotropine  ramène  même  l'acidité 
normale  des  urines  devenues  alcalines,  nous  arrivons  à  cette 
-exclusion  que,  si  Vurotropine  peut  exercer  une  action  litho- 
iHique,  elle  ne  pourra  Vexercer  qu'en  tant  qu'urotropine  et  non 
jw*  par  ses  principes  constituants.  Cest  une  conclusion  opposée 
i  celle  qui  résultait   des   hypothèses   de   Lœbisch. 

.Vous  attirons,  en  passant,  l'attention  sur  quelques  chiffres 
souliers  que  l'on  trouvera  au  tableau  qui  montre  la  valeur 
dissolvante  de  l'urotropine  à  l'égard  de  l'acide  urique.  Il  sem- 
blerait que  plus  une  solution  d'urotropine  est  faible,  mieux  elle 
•lix^ut  l'acide    urique. 

La  solution  d'urotropine  faible  à  1/500  paraît  plus  active  que 
telle  a  1/100  et  à  1/200.  La  première  fois  que  nous  avons  fait 
v-ttte  constatation,  nous  avons  cru  à  une  erreur  dans  les  mani- 
l'jlaiions  de  l'expérience,  mais  celle-ci,  refaite  à  plusieurs  re- 
Uîn?s?  reproduisit    le   même   résultat. 

Pour  expliquer  ce  fait  un  peu  paradoxal,  nous  devons  ad- 
uettre  que  l'urotropine,  non  décomposée  ici,  puisque  le  milieu 
*?:  neutre  ou  même  faiblement  alcalin,  se  combine  avec  l'acide 
irique  et  donne  un  produit  insoluble.  De  cette  façon  on  com- 
prendrait que,  la  solution  à  1/100  formant  une  plus  grande  quan- 
w*  de  ce  produit  insoluble  que  les  solutions  à  1/200  et  à  1/500, 
1-*  pesées  arrivent  à  produire  ce  résultat,  étrange  à  première 
■  *e,  crue  les  solutions  d'urotropine  sont  in  vitro  d'autant  plus 
v.ives  qu'elles   sont  moins  concentrées. 

(>  qui  nous  fait  admettre  cette  idée,  c'est  que,  ainsi  que  nous 
k  verrons  plus  loin,  le  même  fait  se  reproduit  pour  les  sels  de 
J^assium,  avec  cette  différence  que  l'urate  de  potasse  formé  ne 
*  précipite  que  par  suite  de  la  concentration  trop  grande  du 
^m»»u  où  il   prend    naissance. 

H  nous  reste  un  dernier  point  à  éclaircir  :  Quelle  est  l'in- 
Silence  du  chlorure  de  sodium  sur  la  solubilité  de  l'acide  urique 
teus  les  solutions    d'urotropine? 
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Les  expériences  que  nous  avons  faites  dans  ce  but  montrent 
que  la  présence  de  1  p.  100  de  chlorure  de  sodium  n'a  aucune 
influence  sur  la  solubilité  de  Vacide  urique  dans  les  solutions 
d'urotr opine. 

L'addition  de  chlorure  de  sodium  n'a  pas  reprécipité  Vacide 
urique  de  ses  solutions  dans  Vurotropine. 

Ce  médicament  échappe  donc  au  reproche  que  Mendelsohn  a 
fait  à  la  pipérazine,  la  lysidinc,  etc. 

Conclusions.  —  De  rensemble  des  expériences  que  nous  avons 
faites  avec  l'urotropine  ressortent  les  points  suivants  : 

1*  L'urotropine  est  un  mauvais  dissolvant  de  Vacide  urique  ; 

2*  Vurotropine  se  décompose  en  ammoniaque  et  en  formai- 
déhyde  dans  les  milieux  acides  d'une  façon  spontanée;  cette 
décomposition  n'a  pas  lieu  dans  les  milieux  neutres  ou  alcalins  ; 

3*  La  formaline  est  un  très  bon  dissolvant  de  Vacide  urique 
dans  les  liquides  alcalins;  le  pouvoir  Utholitique  diminue  dans 
un  liquide  neutre  et  devient  négligeable  dans  les  milieux  acides  ; 

4*  La  présence  du  chlorure  de  sodium  à  1  p.  100  n'a  pas  d'in- 
fluence sur  la  dissolution  de  l'acide  urique  par  Vurotropine  ; 

5°  Le  chlorure  de  sodium  ne  reprécipite  pas  Vacide  urique 
de  ses  solutions  dans  Vurotropine. 

§  2.  —  De  la  pipérazine. 

Comme  l'urotropine,  la  lysidine,  'le  lycétol,  la  pipérazine  est 
un  corps  obtenu   par  synthèse  chimique. 

C'est  vers  1890  qu'on  préconisa  la  pipérazine  sous  les  noms 
de  chlorhydrate  de  pipérazidine  ou  spermine  synthétique,  éthy- 
lénimine   de    Ladenburg,    diéthylène-diamine    (Hoffmann). 

D'après  Fischer,  tous  ces  corps  seraient  identiques  et  répon- 
draient à  la  formule  suivante  : 

OIP°Az2  ou  C2H4^{JNcsH*  (i). 

On  avait  voulu  la  considérer  comme  un  isomère  de  la  sper- 
mine de  Ladenburg  et  Abel  Bardet  (2)  s'élève  contre  cette  idée  ; 
la  pipérazine  ne  serait  pas  assimilable  à  la  spermine  et  n'en 
aurait  pas  les  qualités  stimulantes. 

C'est  une  base  puissante  qui  se  présente  sous  forme  d'une 
masse  cristallisée  en  aiguilles  incolores  ou  blanches,  déliques- 
cente, soluble  presque  en  toute  proportion  dans  l'eau.  Ellu 
absorbe  rapidement  l'acide  carbonique  de  l'air  et  forme  un 
carbonate. 

(1)  Pharm.  Zeit.,  Nr  161,  1890. 

(2)  Bardet,  Nouveaux  remèdes,  1893,  p.  210;  et  Société  de  thérapeut. 
2b  I,    1891. 
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La  majorité  des  auteurs  reconnaissent  que,  in  vitro,  la  pipé- 
razine est   un  énergique   dissolvant  de  l'acide  urique. 
Voici  d'ailleurs  des  chiffres  obtenus  dans  nos  expériences  : 

Solution  acide  dubkk  db  i/hxpbrikncb. 

faruliiie,  Uhevrc*^       ^  48jienre^       ^ 

Ttae  des    solutions    .  .  .       1/100        1/200        1/500         1/100       1/300       1/500 
Quantité   d'acide    urique 

fflKe  en  expérience  .  .  Og.OôO  Og.050  Og.050  Og.OôO  Og.050  Og.050 
Quantité    d'acide    urique 

disons        Og.046      0g041      0g.032       Og.048      0g.O45      0g.033 

Ce  tableau  vient  confirmer  pleinement  l'opinion  favorable  h 
là  pipérazine  comme  médicament  litholitique  ;  sa  valeur  suit  de 
près  celle  du  potassium,  égale  celle  du  lithium  et  dépasse  celle 
du  sodium. 

Aussi,  dans  la  littérature  médicale,  nombreux  sont  les  éloges 
'jue  Ton  a  décernés  à  ce  médicament  ;  pour  certains  auteurs, 
entre  autres  Biezenthal  et  Smidt  (1),  la  pipérazine  aurait  donné 
des  résultats  excellents. 

Des  voix  discordantes  ne  tardèrent  pas  a  s'élever,  déjà  en 
1*91,  dans  les  numéros  8,  9,  10  et  11  du  Wiener  medicinische 
Wochenschrift.  Mordhorst,  pour  ne  citer  que  cet  auteur,  dans 
l'immense  quantité  de  travaux  que  provoqua  l'étude  de  la 
pipérazine,  prétendit  que  les  résultats  obtenus  par  la  pipérazine 
iiVtaient  pas  supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  eaux  alcalines 
ordinaires    (Vichy,    Carlsbad,  Ems  et   surtout  Wiesbaden). 

Le  reproche  le  plus  sérieux  qui  ait  été  fait  à  la  pipérazine 
*?t  celui  que  formule  Mendelsohn  :  Le  chlorure  de  sodium  en- 
lève à  la  pipérazine  tout  pouvoir  litholitique  ;  le  chlorure  de 
sodium  précipite  même  Vacide  urique  dissous  dans  la  pipera- 
ziue  ;  l'auteur  a  été  amené  a  cette  conclusion,  en  recherchant 
pourquoi  la  pipérazine,  si  active  dans  Veau  distillée,  devient 
absolument  impuissante  dans   V urine. 

Est-il  vrai  que  le  chlorure  de  sodium  agit  comme  le  prétend 
Mendelsohn  ? 

Oui,  quand  cet  auteur  dit  que  la  présence  du  chlorure  de 
s>.>Jium  frappe  la  pipérazine  d'impuissance,  il  constate  un  fait 
indubitable. 

D'après  nos  recherches  personnelles,  Vaddition  de  1  p.  100  de 
thlorure  de  sodium  rend  presque  inactive  une  solution  de  pipé- 
Tizine  à  4  p.  100,  Alors  qu'il  suffit  de  10  centimètres  cubes  d'une 
solution  du  médicament  à  1  p.  100  pour  dissoudre  0  gr.  048 
d acide  urique  sur  les  0  gr.  050  jnis  en  expérience  (voir  le  tableau 
plus  hautj,  il  faut  employer  200  centimètres  cubes  d'une  solution 

i;  BiKxzEaTHAL  et  Smidt,  Berlin    klln.  Wochensch.,  N'  2  1892. 
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de  pipérazine  à  1  p.  100  additionnée  de  1  p.  100  de  chlorure  de 
sodium  pour  arriver  à  peine  au  même  résultat.  La  valeur  litho- 
litique  est  donc  devenue  vingt  fois  moins  forte  par  la  présence 
du  chlorure  de  sodium. 

Nous  ferons  remarquer  que  1  p.  100  de  chlorure  de  sodium  est 
à  peu  près  la  quantité  de  ce  sel  que  contiennent  les  urines 
normales. 

Mais,  contrairement  à  ce  que  publie  Mendelsohn,  pas  plu^ 
pour  la  lysidine  que  pour  la  pipérazine,  nous  n'avons  vu  le 
chlorure  de  sodium  reprécipiter  l'acide  urique  dissous  dans  l'un 
de  ces  lilholitiques  ;  nos  expériences  à  ce  sujet  ne  nous  ont 
jamais  produit  ce  résultat. 

Il  en  est  autrement,  nous  le  verrons  plus  loin,  pour  les  sels 
de  lithine  et  les  sels  de  soude. 

Conclusions.  —  Nous  résumerons  nos  expériences  sur  la  pipé- 
razine en  disant  que,  in  vitro  : 

V  La  pipérazine  est  un  litholitique  de  grande  valeur  dans  Veau 
distillée  ; 

2*  La  présence  du  chlorure  de  sodium  enlève  à  la  pipérazine. 
presque  tout  pouvoir  dissolvant  à  regard  de  V acide  urique, 
comme   lavait   annoncé   Mendelsohn  ; 

3*  Contrairement  à  Vopinion  de  Mendelsohn,  la  précipitation 
de  Vacide  urique  hors  d'une  solution  de  pipérazine  ne  se  pro- 
duit pas  par  le  chlorure  de  sodium. 

§  3.  —  Du  lycétol. 

Nous  parlerons  du  lycétol  immédiatement  après  la  pipérazine. 
car  ce  corps  a  été  préconisé  comme  succédané  de  ce  dernier  mé- 
dicament. 

C'est  un  tartrate  de  dyméthylpipérazine  qui  peut  être  repré- 
senté par  la  formule  suivante  : 

XH*       CH3 

AZHC  I 

XCH  CH  v 

I  >AZH. 

CH*        CH*/ 

C'est  une  poudre  blanche  ;  quand  ce  sel  est  anhydre  comme 
celui  du  commerce,  il  cristallise  en  gros  cristaux  prismatiques  ; 
il  est  très  soluble  dans  l'eau,  mais  non  déliquescent. 

Nous  avons  fait  subir  au  lycétol  les  mêmes  épreuves  qu'aux 
médicaments    précédents. 

En  solution  dans  l'eau  distillée,  le  lycétol  n'a  pas  dissous  la 
moindre   quantité   d'acide   urique. 

Ce  résultat  est  peu  encourageant;  cependant  il  ne  doit  faire 
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préjuger  des  effets  Que  pourrai!  donner  l'usage  du  I 
médicament  litholittque ,  car  il  se  peut  Que  ce  corp 
(tim  l'organisme  en  pipêrazlne  et  en  acide  tarir. 
rail  ainsi  agir  comme  piptrazine  et  comme  acld( 
donnant  dans  ses  transformations  des  carbonates  a. 
rÔiii.i  comme  lithotttiques  par  leur  alcalinité.  On 
idre  semblable  a  présidé  &  la  composition  de  l'ur 
ftil  la  clinique  qui  doit  déterminer  la  valet 
mUcaments. 

%  i.  —  De  la  Ivsidinc. 

Ce  médicament  a  été  préconisé  par  Ladenburg  ; 
ment  des  manifestations  de  la  diathèse  urique. 

'-"est  une  base  puissante,  très  soluble  dans  1 
l'Initique  à  l'éthylenéthényld lamine  que  Hoffmani 
Jcmmeut  signalée.  Elle  correspond  à  la  formule  : 


en..,,  .  ™;«>- 


'in  peut  obtenir  le  chlorhydrate  par  distillât 
1  acétate  de   soude   avec   le  chlorhydrate  déthylen 

In  vitro,  les  effets  Hlholitiques  sont  remarqua 
tableau  des  résultats  que  nous  ont  donnés  nos  r 
îOQDelles   : 


Illrt  des  solutions  .  .  .  1/100  J/SOO  1/500  1/iOC 
«uatlt*    d'acide     urlijae 

«Use  eu  expérience  .  .  Og.OSO  Og.060  Og.050  («.0» 
UuatMé    d'acide    orlque 

aurais og.otB     og.oti     og.ow      og.ui 

Noos  voyons  par  ce  tableau  que  la  lysidine 
parmi  les  médicaments  Hlholitiques  in  vitro  un  1\ 
rable. 

Ole  aurait  pu  prendre  dans  la  médication  ant; 
Place  après  la  pipêrazlne  ;  sa  valeur  comme  dissol 
■'fi-iae  est  plus  forte  que  celle  des  sels  de  soud 
■■-aie  à  celle  des  composés  de  la  Uthine  et  de  1 
mm  à  celle  de  l'urotropine,  du  lycctol,  de  l'u 
nous  le  verrons    au  cours  de   l'exposé  de  nos  re 

Mais  n'oublions  pas  que,  malgré  les  avis  favo 
>iu  (1)  et  de  Wittzack  (2),  nous  avons  affaire  à  un 
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Mendelsohn  a  étudiés  et  auxquels  il  reproche  leur  impuissance 
à  dissoudre  Vacide  uriquc  en  présence  du  chlorure  de  sodium. 

Ici  encore  Mendelsohn  a  raison  ;  200  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  lysidine  à  1  p.  100,  additionnée  de  1  p.  100  de  chlo- 
rure de  sodium,  sont  loin  de  parvenir  à  dissoudre  les  S  centi- 
grammes d'acide  uriquc,  alors  que  10  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  lysidine  pure  à  1  p.  100  en  dissolvent  déjà  4  gr.  90. 
"(Voir  le  tableau  plus  haut.) 

Mais  ce  que  nous  n'avons  jamais  pu  constater,  c'est  que  le 
chlorure  de  sodium  puisse  reprécipiter  Vacide  urique  de  ses 
sotutkms  dans  la  lysidine.  Nos  recherches  sur  ce  point  sont  res- 
tées négatives. 

De  l'ensemble  de  nos  expériences  sur  la  lysidine,  il  résulte 
que   ; 

In   vitro  : 

1°  Dans  Veau  distillée,  la  lysidine  est  un  bon  litholiiique  ,* 
2°  La  présence  du  chlorure  de  sodium,  lui  enlève  presque  toute 
sa  valeur: 

3*  Le  chlorure  de  sodium  ne  précipite  pas  Vacide  urique  dis- 
sous dans  la  lysidine. 


§  5.  —  Des  sels  de  sodium. 

Les  sels  de  soude  ont  été  employés  depuis  très  longtemps  pour 
le  traitement  des  manifestations  de  la  diathèse  urique,  soit 
qu'on  les  donne  sous  forme  de  salicylate  pendant  l'accès  de 
goutte,  soit  qu'on  les  donne  sous  forme  d'eaux  minérales  bicar- 
bonatées sodiques  pour  prévenir  le  retour  des  accès  doulou- 
reux. Les  cures  d'eaux  minérales  :  Vichy,  Ems,  Wiesbaden,  eu., 
jouissent  d'une  réputation  universelle. 

Peut-être  pourrait-on  se  demander  quelle  part  revient  aux 
sels  de  soude  dans  les  succès  des  cures  d'eaux  minérales,  car 
le  pouvoir  litholitique  des  sels  de  soude  n'a  jamais  été  bien 
démontré. 

Au  contraire,  d'après  Wurtz  (1).  les  bicarbonates  alcalins  pré- 
cipitent l'urate   acide   de   soude. 

Bouchard  a  signalé  un  autre  écueil  :  c'est  la  précipitation 
des  phosphates  terreux  lorsque,  par  l'usage  des  sels  alcalins  de 
soude,   l'urine   est   devenue  alcaline. 

Nous  avons  soumis  les  sels  de  soude  les  plus  employés,  le 
bicarbonate  et  le  salicylate,  aux  mêmes  épreuves  que  l'urotro- 
pine,  la  pipérazine,  etc.,  et  voici  les  chiffres  qui  résultent  de 
nos  expériences   : 


(1)  Wurz,  Dictionnaire  de  chimie,   Unîtes. 


Tin*  te  solutions    .  .  . 

1/100 

a -m 

1/500 

moo 

1/200 

1/500 

«uuat   d'acide     urique 

■Et  eu  expérience    .  . 

0g.050 

og.oso 

Og.050 

Og.050 

Og.050 

0g.O50 

vaassi  .      Bicarbonate 

og.oaa 

ng  un 

Utf.iMâ 

Dg.oat 

Og.uM 

txtàb  |        de  soude.  . 

(IB.  i«S 

ne  0S5 

og.on 

Og.Mâ 

Of.039 

Og.025 

siiiw           Sallcylatede 

fci.au.    [        de  soude.  , 

ocan 

og.015 

og.oio 

og.ora 

Ds.an 

og.oia 

ul  voit  que  le  satieylate  de  souét  est  peu  actif  comme  tttho- 
iityM .  son  rôle  est  du  reste  restreint,  surtout  aux  soulagements 
des  douleurs  articulaires  ;  il  agit  plus  par  son  càtè  salicylique 
flw  HT  «•«  ciitè  sudique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  bicarbonate,  dont  la  valeur  lllho- 
HtUpie  ttt  plus   importante,    bien  que   notablement  inférieure  à 
telle  du  potassium,  de  la  pipérazine,  de  la  lusldlne. 
U  maximum  de  dissolution  est  atteint  au  bout  de  trois  quarts 
dbelire. 

Ct  point  étant  fixé,  il  était  nécessaire  de  voir  si  le  chlorure 
de  jodium  jouait  ici  le  rôle  que  Meutlelsohn  a  mis  en  lumière. 
U  chlorure  de  sodium  allail-il  ici  encore  venir  empêcher  l'ac- 
-Mu  liibolitique  des  sels  de  soude  ? 

Oui,  la  présence  de  l  p.  too  de  chlorure  de  sodium  empêche 
tuHlement  la  dissolution  de  l'acide  urique,  et  des  5  centigrammes 
mis  ea  expérience  rien  n'est  dissous. 

Bien  plus,  le  chlorure  de  sodium  précipite  l'acide  urique  dis- 
«iai   dans    le    bicarbonate    de    soude,    ici    Mendelsohn    a    raison 
d  nue  façon  absolue  :  les  deux  parties  de  sa  proposition  sont 
justes. 
Nos  expériences    personnelles   arrivent   donc    aux 


IN    VITRO    : 

I'  le  bicarbonate  de  soude  est  un  bon  Utliolittq 
Miliotu   dans    l'eau    distillée; 

'-  le  chlorure  de  sodium  empêche  complètement 
•'util  de  lucide   urique  dans  le   bicarbonate  de  tout 

*  l'addition  du  chlorure  de  sodium,  à  une  soU 
^wue  dans  le   bicarbonate  de  soude  précipite  l'acit 


-  Des  sels  de  lithium. 


Sous  ne  pensons  pas  qu'il  Faille  insister  sur  1' 
d*  iilhine  dans  le  traitement  de  la  goutte  et  < 
modalités. 


96  REVUE     INTERNATIONALE 

Tout  le  monde  connaît  remploi  qui  a  été  fait  des  carbonate, 
salicylate  et  citrate  de  lithine  dans  le  but  soit  de  dissoudre  des 
calculs,  soit  d'éliminer  le  plus  d'acide  urique  possible,  afin 
d'éviter  leur  formation. 

Les  sels  de  lithine  ont  fait  une  concurrence  souvent  victo- 
rieuse aux  sels  de  soude,  et  les  eaux  lithinées  ont  souvent  rem- 
placé dans  les  régimes  imposés  aux  malades  les  eaux  bicarbo- 
natées sodiques. 

Nous  avons  voulu  voir  si  cette  vogue  pouvait  se  justifier  par 
les  qualités  que  possèdent  les  sels  de  lithine. 

Nos  recherches  nous  ont  donné  les  chiffres  suivants  : 


DUREE  DK  L  KXPKRIBNCK. 


24  heures.  48  heures. 

Titre    des    solutions    .  .  .      l/ioo       1/200       1/500        1/100      1/300       l,ou> 
Quantité    d'acide    urique 

mise  en  expérience  .  .  0g.050  0g.050  Og.ttiO  0g.050  Og.050  0g«* 
Quantité    /    Carbonate  de 

d'acide     I         lithine.  .  .      Og.047     0g.039     Og.032       Og.047     Og.039     OgU37 

urique      j     Salicylate  de 

dissous.    (         lithine.  .  .     Og.021     Og.015     Og.010       0g.025     0g.O22     Og.012 

Le  carbonate  de  lithine  est  donc  un  bon  lit  h  oli  tique  dont  la 
valeur  se  rapproche  de  sels  de  potassium;  le  salicylate  lui  est 
naturellement  inférieur.  11  en  est  ici  comme  pour  le  salicylate 
de  soude  ;  l'emploi  du  salicylate  de  lithine  est  surtout  réservé 
pour  les  douleurs  articulaires. 

On  voit  également  que  les  sels  de  lithine  sont  meilleurs  dissol- 
vants de  l'acide  urique  que  les  sels  de  soude. 

Les  sels  de  lithine,  paraissant  devoir  rendre  de  grands  ser- 
vices pour  la  dissolution  et  l'élimination  de  l'acide  urique.  il 
était  nécessaire  de  vérifier  si  la  proposition  de  Mendelsohn  était 
valable  pour  les  sels  de  lithine. 

Nous  avons  fait  à  ce  sujet  les  recherches  nécessaires,  et  voici 
les  conclusions  qui  se  sont  dégagées  des  faits  constatés   : 

Il  est  parfaitement  exact  que  le  chlorure  de  sodium  à  1  p.  /<*' 
parvient  à  empêcher  complètement  la  dissolution  de  Vacide 
urique  par  les  sels  de  lithine. 

Enfin,  V addition  de  chlorure  de  sodium  à  une  solution  d'acide 
urique  dans  un  sel  de  lithine  amène  la  précipitation  de  V acide 
urique. 

Ici  encore,  comme  pour  les  sels  de  soude,  l'opinion  de  Men- 
delsohn s'est  trouvée  entièrement  vérifiée. 

De  rensemble  des  faits  exposés  dans  ce  paragraphe  se  déga- 
gent les  conclusions  suivantes  : 
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In  vitro  : 

r  les  sels  de  lithine  sont  bons  dissolvants  de  lucide  urique; 
?  le  chlorure  de  sodium  les  frappe  d'impuissance  ; 
V  L'addition   de   chlorure   de   sodium   à   une   solution   d'acide 
urique  dans  les  sels  de  lithine  précipite  cet  acide  urique. 

S  7.   —  De   Vuricèdine. 

Luricédine  n'est  pas  un  corps  obtenu  par  synthèse  chimique, 
ni  an  sel  existant  préformé  par  exemple  dans  des  eaux  miné- 
rales. 

n  n'appartient  donc  pas  à  la  série  des  litholitiques,  tels  que 
la  pipérazine,  la  lysidine,  ni  à  celle  qui  renferme  les  sels  de 
sonde,  de  potassium,  de  lithine  et  l'urée. 

Ce  corps  nouveau  a  été  préparé  par  Strochein.  C'est  un  mé- 
lange comprenant  des  citrates  de  lithine  et  de  soude,  du  chlo- 
rure de  sodium  et  du  sulfate  de  soude. 

n  se  présente  sous  forme  d'une  poudre  blanche  ou  blanc  gri- 
sâtre, granulée,  très  facilement  soluble  dans  l'eau;  ses  solu- 
tions aqueuses  sont  légèrement  acides. 

Mendelsohn,  qui  l'a  étudié,  dit  que  les  solutions  d'uricédine 
n'attaquent  aucunement  l'acide  urique.  Cela  se  comprend  aisé- 
ment 

La  pensée  qui  a  guidé  Strochein  dans  la  composition  de 
luricédine,  n'est  pas  de  composer  un  litholitique  qui  attaque 
directement  l'acide  urique  et  le  dissout  comme  la  pipérazine, 
tes  sels  de  potasse,  la  lysidine,  mais  bien  un  médicament  que 
ses  transformations  dans  l'organisme  doteraient  indirectement 
(Ton  pouvoir  litholitique. 

Strochein  espère  que  les  citrates  se  transformeront  en*  carbo- 
nates alcalins  dans  les  tissus  vivants.  Ces  carbonates,  augmen- 
tant l'alcalinité  du  sang,  et  par  conséquent  des  urines,  favorise- 
raient l'élimination  de  l'acide  urique  et  la  dissolution  des 
•  aïeuls. 

Ces  considérations  nous  ont  décidé  à  ne  pas  essayer  ce  corps 
au  laboratoire  et  à  le  réserver  pour  nos  essais  cliniques. 

Sous  en  reparlerons  au  second  chapitre  de  notre  travail. 

S  8.  —  Des  sels  de  potassium.  j 

L'idée  d'employer  les  sels  de  potassium  comme  dissolvant  de 
l'acide  urique  a  été  mise  en  pratique  depuis  longtemps  par  les 
médecins  anglais.  Tout  récemment  Luff  (1)  a  repris  cette  idée 
en  conseillant  l'emploi  de  cendres  de  végétaux  dans  le  traite- 
ment de  la  goutte. 

Sur  le  continent,  la  vogue  des  sels  de  potassium  a  été  beau- 
coup moindre,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'on  ait  Jusqu'ici  expé- 

ti)  Lutf.  Semaine  médicale.  99  Juin  1898,  p.  979. 

Al*.  0B8  MAI,.  DIS  ORO.  tUttlf.  —  tOMl  X*.  1 
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rimenté   d'une   façon   suivie   leur   valeur   au   point   de   vue  du 
traitement  de  la  lithiase  urique  ni  de  la  diathèse  urique. 

Peut-être  faut-il  attribuer  cette  défaveur  à  l'idée  ardemment 
défendue  par  Bouchard,  que  le  potassium  est  un  poison  du 
cœur?  Et  comme,  chez  les  goutteux,  le  cœur  est  souvent  plus 
ou  moins  directement  atteint,  soit  par  l'artério-sclérose,  soit  par 
d'autres  lésions,  il  importerait  de  ne  pas  aggraver  son  état 
d'infériorité  fonctionnelle  par  un  poison  cardiaque. 

Ce  n'est  pas  le  moment  d'examiner  ici  si  réellement  les  sels 
de  potassium  sont  un  si  violent  poison  pour  le  cœur,  aux  doses 
que  l'on  peut  employer  en  pratique,  mais  nous  pensons  que  le 
danger,  si  danger  il  y  a,  a  été  fortement  exagéré.  Un  médecin 
russe,  Krivonogoff,  n'art-il  pas  été  jusqu'à  prétendre  obtenir  un 
succès  rapide  et  durable  dans  les  crises  d'asystolie  chez  les 
vieillards  artério-scléreux  par  la   médication   potassique  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'emploi  du  traitement  par  les  sels  de  potas- 
sium de  la  diathèse  urique  se  présente  sous  un  aspect  très  favo- 
rable :  les  urates  de  potassium  sont  les  urates  plus  solnbles. 

Voici  un  tableau  qui  montre  la  solubilité  des  urates  qu'on 
rencontre  le  plus  souvent  en  chimie  organique  : 

Noms  des  urates.  QuBtitïté  d'eau  nécessaire 

pour  dissoudre  1  gramme  d  ara  te. 

Eau  a  15A  Eau  bouillante. 

Urate'  acide  d'AzH4 1 608  grammes  1 500  grammes 

Urate    de   soude    neutre    77       —  75       — 

Urate  de  soude  acide 1 100  à  1 200  gr.  1000       — 

Urate   de   potassium   neutre 44  grammes  35       — 

Urate  de  potassium  acide 800      —  70  à  80       — 

On  voit  que  ce  sont  les  urates  de  potasse  qui  sont  de  beau- 
coup les  plus  solubles,  et  que  naturellement  c'est  Vurate  neutre 
de  potassium  qui  est  le  plus  soluble  de  tous. 

Encouragés  par  ces  résultats,  nous  avonte  mis  le  carbonate 
de  potassium  en  expérience  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  litholitiques  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

On  trouvera  ci-après  le  tableau  qui  renferme  les  résultats  que 
nous  ont  donnés  nos  expériences  personnelles. 

On  verra  que  ce  tableau  semble  infirmer  l'opinion  favorable 
à  la  valeur  litholitique  des  sels  de  potassium. 

Voici  ce  tableau  : 

DUBRB    DE  l'BXPÉRIBNCB. 

24  heures.  48  heures. 

Titre  des  solutions  .  .  .  1/100  1/200  1/500  1/100  1/200  1/500 
Quantité    d'acide    urique 

employée Og.OÔO      Og.050      Og.050       Og.050      0g.050      Or.osg 

Quantité    d'acide    urique 

dissous Og.001      0g.002      Og.030       Og.001      Og.003      0g.O31 

Ces  chiffres  assigneraient  aux  sels  de  potassium  Vun  des  der 
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rrfm  rangs  parmi   les  HthoUtiquea  ;  de  plus  ici,   comme  pour 
lurotropine,    il    semblerait   que   plus   la   solution   d'un   sel    de 
potassium  est  faible,  mieux  elle  dissout  l'acide  urique. 
11  n'en  est  rien.  En  examinant  les  tubes  à  essai  au  sortir  de 
létuvt,  U  était  aisé  de  voir  que  le  précipité  qui  troublait  le  tube 
contenant  la  solution  à  1  p.  100  et  celui  de  la  solution  à  1/200 
n'euit  pas  le  même  que  celui  qui  existait  dans  le  tube  à  1/500. 
Dans  les  deux  premiers  tubes,  le  précipité  avait  l'aspect  flo- 
omeux  et  gélatineux  qui  manquait  au  dernier. 
Cet  aspect    était    celui    des   urates    qui   se   précipitent   de   la 
station  où  ils  ont  pris  naissance,  de  ia  l'idée  que  ce  trouble 
était  dû  à  des  urates  de  potasse  formés  en  trop  grande  abon- 
>Pmce  pour  pouvoir  rester  dissous  dans  les  10  centimètres  cubes 
•m  liquide  qui  les  a  formés. 
Si  cette  idée  était  juste,  il  devait  suffire  soit  d'élever  la  tem- 
pérature du   liquide,   soit  d'augmenter  la  quantité   de   liquide, 
pour  faire  disparaître  le  précipité  qui  nous  occupe. 

C'est  ce  qui  arriva  ;  en  effet,  en  portant  le  liquide  à  Tébul- 
liîioD  ou  en  augmentant  sa  quantité,  le  trouble  gélatineux  dis- 
paraissait en  laissant  subsister  au  fond  du  tube  l'acide  urique 
djû  dissous  sous  forme  d'une  poudre  blanche  et  granuleuse. 
Si  nous  filtrions  alors  le  contenu  des  tubes  de  façon  à  ne 
recueillir  sur  le  filtre  que  l'acide  urique  non  dissous,  les  chiffres 
obtenus  devenaient  les  suivants  : 

DUBÉB  D8  L'BXPéBUCNCB. 
24  heures.  48  heures. 

Titre  d<*   solutions    .  .  1/100       1/900       1/500         1/100      1/300       1/500 

Quantité   d'acide    urique 

ai»  en  expérience  .  .  Og.050  Og.050  Og.050  Og.050  Og.050  Og.050 
Quantité   d'acide    urique 

fcssoos Og.045      Og.040      Og.030       0g.049      0g.045      0g.039 

Implication  de  V anomalie  constatée  dans  les  chiffres  du 
premier  tableau  était  -donc  exacte. 

La  situation  est  la  même  que  pour  l'urotropine,  mais  avec 
?*tie  différence  que  le  corps  formé  par  l'acide  urique  et  l'uro- 
tr-pine  est  insoluble,  tandis  que  l'urate  de  potasse  est  très 
«lahle. 

Les  circonstances  défavorables  le  rendent  précipitable  ;  ces 
orcoûstances  étant  éliminées,  ce  sel  se  dissout  parfaitement. 

U  y  avait  cependant  une  objection  a  opposer  h  notre  manière 
&  Procéder. 

Ei  portant  le  liquide  contenant  les  urates  de  potassium  à 
ï'bullition  soit  tel  qu'il  sortait  de  l'étuve,  soit  après  y  avoir 
ajouté  de  l'eau  distillée,  nous  placions  l'acide  urique  dans  une 
f'iution  bouillante  de  potasse.  Ces  conditions  n'étaient  plus  les 
niâmes  que  celles  dans  lesquelles  nous  avions  expérimenté  les 
vitres  litholitiques. 

Sous  placions    le   carbonate   de   potasse   dans    une    situation 
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privilégiée  et  les  résultats  obtenus  ne  pouvaient  pas  être  com- 
parés à  ceux  obtenus  au  moyen  des  autres  médicaments  qui 
font  l'objet  de  notre  travail. 

Pour  éviter  ce  reproche,  nous  avons  recommencé  nos  expé- 
riences en  procédant  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  retiré 
les  tubes  de  l'étuve  au  bout  de  vingt-quatre  et  quarante-huit 
heures,  nous  les  mettions  dans  un  appareil  à  centrifugation. 

L'acide  urique  et  les  urates  se  trouvant  ainsi  massés  au  fond 
du  tube,  nous  pouvions  facilement  décanter  le  liquide  qui  sur- 
nageait. 

Ayant  ainsi  éliminé  la  solution  contenant  le  carbonate  de 
potasse,  si  nous  ajoutions  de  l'eau  distillée  et  que  nous  por- 
tions le  tout  à  l'ébullition,  nous  voyions  de  nouveau  les  urates 
se  dissoudre  et  V acide  urique  non  attaqué  se  précipiter  au  fond 
du  tube. 

En  filtrant  les  tubes  dans  ces  conditions,  les  chiffres  obtenus 
concordaient  parfaitement  avec  ceux  exprimés  dans  le  tableau 
précédent. 

Nous  pouvions  donc  conclure  que  ces  chiffres  étaient  exacts 
et  que  les  sels  de  potassium  sont  les  meilleurs  dissolvants  de 
Vacide  urique,  in  vitro*. 

Il  nous  restait  à  éclaircir  un  point  très  important  :  Quelle 
allait  être  l'action  du  chlorure  de  sodium? 

Les  sels  de  potassium,  après  avoir  donné  de  si  brillantes  espé- 
rances, allaient  tomber  sous  le  coup  du  même  reproche  que  la 
pipérazine,  la  lysidine,  les  sels  de  sodium  et  de  lithine. 

Pour  vérifier  ce  point,  nous  avons  fait  subir  aux  sels  de  potas- 
sium la  même  épreuve  qu'aux  autres  corps  que  nous  avons 
expérimentés. 

Les  200  centimètres  cubes  de  la  solution  de  carbonate  de 
potassium,  additionnée  de  1  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  ont 
parfaitement  dissous  5  centigrammes  d'acide  urique  mis  en 
expérience. 

Voulant  poursuivre  plus  loin  cette  épreuve  et  en  exprimer  le 
résultat  en  chiffres,  nous  avons  mis  en  expérience  la  solution 
à  1  p.  100  de  carbonate  de  potassium,  additionnée  de  1  p.  10 
de  chlorure  de  sodium,  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  les 
mêmes  précautions  que  celles  que  nous  avions  prises  pour  la 
solution  à  1  p.  100  de  carbonate  de  potassium  pur. 

Les  résultats  de  cette  épreuve  sont  exprimés  dans  le  tableau 
suivant.  Ils  y  sont  comparés  aux  chiffres  du  tableau  précédent 


mit 
HViifiMnxt 

48  heures. 

Titre    de    la    solution l/lOO     , 

Quantité   d'acide  urique  mise  en   expérience Ogr.  050 

Quantité  d'acide  urique  dissous.  Carbonate  de  K  à  1  %  seul.  0  gr.  049  ' 

Quantité  d'acide  urique  dissous.  Carbanate  de  K  &  1   %    +  i 

chlor.    de    Na   à    1    % <  .  «  Ogr.  037 
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On  voit  que  l'action  empêchante  du  chlorure  de  sodium  se 
manifeste  ici  également,  mais  qu'elle  est  beaucoup  moins  mar- 
quée que  pour  les  médicaments  que  nous  avons  étudiés  jus- 
gu'ici. 

Malgré  la  diminution  de  son  pouvoir  litholitique,  le  carbonate 
de  potassium  reste  en  présence  du  chlorure  de  sodium  le  meil- 
leur Utholitique  que  nous  ayons  rencontré  jusqu'ici. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que  l'addition  de  Chlorure  de  so- 
éium  ne  précipite  nullement  V acide  urique  dissous  dans  le 
carbonate  de   potassium,  nous  pourrons  conclure  que  : 

In   vitro    : 

1*  Les  sels  de  potassium  sont  d'excellents  dissolvants  de  V acide 
urique; 

2*  Que  le  chlorure  de  sodium  manifeste  son  action  contra- 
riante, mais  beaucoup  moins  que  pour  les  autres  litholitique* 
tfpérimentés.  et  que  malgré  cela  la  valeur  litholitique  des  sels 
ée  potassium  reste   très  importante; 

?  Le  chlorure  de  sodium  ne  précipite  pas  Vacide  urique  de 
«*  solutions   dans  le  carbonate  de  potassium. 

§  9.  —  De  Vurée. 

Depuis  assez  longtemps  l'urée  a  été  employée  dans  la  théra- 
peutique; on  l'a  surtout  préconisée  comme  diurétique  et  sa 
valeur  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux. 

Mais  ce  n'est  guère  qu'en  Allemagne  qu'on  a  voulu  dans  ces 
derniers  temps  faire  de  l'urée  un  médicament  litholitique. 

ftûdel  (1),  Rosenfeld  et  surtout  Klemperer  (2)  ont  vanté  son 
pouvoir  dissolvant  à  l'égard  de  l'acide  urique. 

Rudel  cite   les  chiffres  suivants  : 

1000  centimètres  cubes  d'une  solution  durée  à  2  p.  100  dis- 
solvent 0  gr.  536  d'acide  urique. 

1000  centimètres  cubes  d'une  solution  d'urée  à  10  p.  100  dis- 
solvent 2  gr.   306. 

U  ajoute  que  ces  chiffres  sont  également  valables  pour  une 
solution   d'urée   dans   l'urine. 

On  conçoit  l'importance  de  cette  donnée  ;  si  l'urée  est  un 
bon  dissolvant  de  l'acide  urique,  on  peut  espérer  qu'elle  aura 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  formation  et  de 
k  dissolution  des  calculs  des  voies  urinaires,  l'urine  contenant 
«aviron  2  à  3  p.  100  d'urée. 

En  soumettant  l'urée  aux  épreuves  que  nous  avons  fait  subir 
aux  autres  litholitiques,  nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 

1)  Rûoel.  ArcMv  fur  experim.  Pathol..  Bd  XXX,   S.  469. 

<$  Kuehpeber.    Deuttch  mcdicinUche  Wocheiuchrlft,   1896,   N'  47 
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Durée  db'l'bxpbrisKce. 
24  heures.  48  heures. 

Titre  des  solutions  .  .  .  î/ioo  1/200  1/500  1/100  1/200  1/500 
Quantité    d'acide    urique 

employée 0g.05O      Og.050      Og.050       0g.060      0g.05O      Og.OW 

Quantité    d'acide    urique 

dissous Og.010      Og.004      Og.002        Og.OlO      0g.007      Og.OOô 

Nous  voyons  que  le  résultat  de  l'expérimentation  est  loin 
d'être  encourageant;  on  peut  constater  que  nos  chiffres  se  rap- 
prochent sensiblement  de  ceux  de  Rûdel,  mais  qu'ils  réduisent 
Vurée  à  un  rang  modeste  parmi  les  dissolvants  de  Vacide  urique. 

De  plus,  le  maximum  de  dissolution  n'est  atteint  qu'à  la 
sixième  heure. 

Les  chiffres  que  nous  donnons  pour  lurée,  comme  d'ailleurs 
tous  ceux  que  nous  citons  dans  cette  partie  de  notre  travail 
ne  sont  pas  ceux  que  nous  avons  obtenus  par  une  expérience 
isolée  :  ce  sont  en  quelque  sorte  la  moyenne  qui  résulte  d'un 
grand  nombre  d'essais.  Nous  pensons  que  c'est  la  seule  façon 
d'apprécier  convenablement  le  pouvoir  litholitique  des  corps 
étudiés. 

Trop  de  causes  d'erreur  se  rencontrent  dans  les  manipulations 
chimiques  pour  qu'on  puisse  se  contenter  de  quelques  expé- 
riences. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  sommes  d'accord  avec  Rùdel, 
c'est  que  le  chlorure  de  sodium  n'a  pas  d'action  entravant  la 
dissolution  de  Vacide  urique  par  Vurée. 

Le  chlorure  de  sodium  ne  précipite  pas  non  plus  Vacide  urique 
dissous  dans  Vurée. 

De  l'ensemble  de  nos  expériences  sur  l'urée  résultent  les  points 
suivants  : 

In  vitro  : 

1°  Vurée  est  un  mauvais  dissolvant  de  Vacide  urique  ; 

2*  Le  chlorure  de  sodium  ne  précipite  pas  Vacide  urique  de 
ses   solutions   dans   Vurée  ; 

3°  Le  chlorure  de  sodium  n'empêche  pas  les  solutions  durée 
de  garder  leur  valeur  litholitique. 

§  10.  —  Conclusions  générales  sur  la  valeur  relative  des  divers 
litholiliques  expérimentés  in  vitro,  au  point  de  vue  de  leur 
action  sur  Vacide  urique. 

De  l'ensemble  des  expériences  dont  nous  venons  de  donner 
les  détails*  nous  pouvons  donc  conclure  que  : 

De  tous  les  moyens  utilisés  en  pratique  pour  dissoudre  l'acide 
uriquet  les  sels  de  potassium  sont  les  plus  efficaces,  comme  le 
prouve  le  tableau  ci-contre. 
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A.  -  Tableau    graphique  indiquant   la  quantité   d'acide  urlaue 
dissous   par   les    Utholittques  dans  Veau  distillée. 


Cela  devient  surtout  évident  lorsqu'on  fait  agir  ces  sels  dans 
<wt  iohition   de    chlorure  de  sodium. 

Tandis  que  dans  l'eau  distillée  la  ptpérazlne.  ta  Ivsldtne,  les 
"U  de  lithium,  tes  sels  de  sodium  ont  une  valeur  à  peu  près 
fjstt  à  celle  du  potassium  comme  dissolvant  de  l'acide  urique, 
Iuhs  cet  corps  perdent  leur  propriété  UthoUtigue  en  totalité  ou 
"i  presque  totalité,  par  l'adjonction  de  chlorure  de  sodtum  à 
i  p.  m. 

Remarquons,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  i  p.  100  de 
ttiontre  de  sodium  représente  à  peu  près  le  taux  normal  de  ce 
''l  dont   l'urine    physiologique. 

*  cet  égard,  les  expériences  in  vitro,  que  nous  venons  d'ex- 
fc*er,  fournissent  déjà  de  précieuses  indications  sur  les  ser- 
vers que  l'on  peut  attendre  des  divers  litholiliques  expérimentés 
*a  point  de  vue  de  la  désagrégation  des  concrétions  uriques 
ajournant  dans   les  bassinets  et  la   vessie. 
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B.  —  Tableau  indiquant  la  Quantité  d'acide  urique  dissous  par 
les  tithoUtlques  dans  Veau  contenant  i  p.  100  de  chlorure  de 
sodium. 
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On  remarquera  que  la  comparaison  entre  les  chiffres  des  deux 
tableaux  graphiques  ci-dessus  nous  conduit  à  la  conclusion  sui- 
vante : 

Ert  présence  du  chlorure  de  sodium,  la  piperait  ne,  la  lysi- 
dine,  les  sels  de  lithtne,  les  sels  de  soude  perdent  toute  ou 
quasi  toute  action  dissolvante  à  l'égard  de  l'acide  urique. 

L'urotropine,  le  lycélol,  l'urée,  sans  valeur  réelle  comme 
lltholitiques.  ne  sont  guère  affectés  par  le  chlorure  de  sodium. 

Les  sels  de  potassium,  tout  en  subissant  une  diminution  dan% 
leur  action,  n'en  restent  pas  moins,  dans  ces  circonstances,  les 
seuls  dissolvants  de  l'acide   urique   suffisamment   actifs. 
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C  -   Tableau    général  indiquant   la   quantité    d'acide    urique 
dissous  par  les  litholitiques  expérimentés  dans  Veau  distillée. 


TUPSBATUHB  57*5. 


QUANTITÉ  D'ACIDB  URIQUE  DISSOUS  EN 


bàdinque  mis 
a»  expérience 

dans 
Fe*a  distillée. 

Carbonate  de 

potassium. 
Pipérazbie.  - 
Carbonate  de 

Moine.  .  . 
Lysidine.  .  . 
Bicarbonate 

de  sonde.  . 
SaUcylate  de 

litoine.  . 
Salicylate  de 

sonde  .  .  . 

trotropine  . 

trte 

Lycétoi .  .  . 


Quantité 
d'acide 
urique 
mise  en 
expé- 
rience. 


Og.050 
Og.050 

Og.050 
Og.050 

Og.OSO 

Og.050 

Og.050 
Og.050 
Og.050 
Og.050 


24  heures. 


Solution  Solution  Solution 
à  à  à 

1/100        1/200         1/500 


Og.045 
Og.046 

Og.047 
Og.049 

0g.O33 

Og.OSO 

Og.021 
Og.005 
Og.010 
Og.004 


Og.040 
Og.041 

Og.039 
0g.031 

0g.0S5 

Og.015 

0g.015 
Og.OOO 
0g.0O4 
Og.003 


Og.OSO 
Og.033 

og.oas 

Og.OSO 

Og.017 

Og.010 

Og.010 
0g.007 
Og.OOS 

og.ooi 


48  heures. 

Solution    Solution  Solution 
à  à  à 

1/100  1/200         1/500 


Og.049 
Og.048 

Og.047 
Og.049 


0g.033 
Og.OOO 
Og.010 
Og.004 


Og.045 
Og.045 

0g.039 
Og.040 


Og.023 
Og.010 
Og.007 
0g.0O3 


Og.039 
Og.036 

Og.037 
Og.032 


Og.042       Og.OSO       Og.035 
0g.025       Og.088       Og.012 


Og.OlS 
Og.010 
Og.005 
Og.OOl 


CHAPITRE  II 
ESSAIS  CLINIQUES 

Après  avoir  expérimenté  au  laboratoire  la  valeur  de  divers 
litholitiques,  nous  avons  poursuivi  notre  étude  sur  le  terrain 
clinique. 

Dans  cette  seconde  partie  de  notre  travail,  les  conditions  expé- 
rimentales sont  complètement  changées.  Au  lieu  d'avoir  affaire 
à  une  solution  d'un  litholitique  dans  l'eau  et  de  voir  les  effets 
de  son  pouvoir  dissolvant  dans  un  tube  a  essai,  nous  allons, 
au  contraire,  rencontrer  les  liquides  complexes  de  l'organisme 
rt  les  réactions  multiples,  le  plus  souvent  inconnues,  qui  se 
Passent  dans  les  tissus  vivants. 

Beaucoup  de  facteurs,  dont  nous  ne  pouvons,  à  la  vérité, 
soupçonner  ni  le  nombre  ni  la  puissance,  vont  entrer  en  jeu. 
&  que  nous  pouvons  faire,  c'est  noter  les  résultats,  bons  ou 
aauvais,  que  donne  l'usage  des  médicaments  que  nous  allons 
essayer. 

Dans  les  divers  essais  cliniques  que  nous  allons  exposer,  nous 
nous  sommes  adressé  à  des  malades  atteints  d'affections  chro- 
niques,  telles    que    neurasthénie,    hystérie,    rhumatisme    défor- 
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mant,  goutte,  et  soumis  à  un  régime  fixe,  afin  de  pouvoir  mieux 
apprécier  les  modifications  survenues,  dans  ia  composition  des 
urines,  par  l'usage  des  médicaments  mis  en  expérience. 

Nous  dirons,  une  fois  pour  toutes,  de  quelle  manière  nous 
avons  procédé  : 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  le  malade,  soumis  à  un 
régime  fixe,  ne  prend  aucun  médicament.  Nous  faisons  l'analyse 
quotidienne  des  urines  au  point  de  vue  urée,  chlorures,  phos- 
phates, acide  urique  ;  nous  déterminons  une  moyenne  pour 
chacun  de  ces  corps. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivent,  le  malade  prend  un  des 
médicaments  mis  en  expérience,  et  nous  maintenons  le  même 
régime.  L'analyse  des  urines,  faite  quotidiennement,  nous  donne 
une  série  de  chiffres  d'où  nous  déduisons  une  nouvelle  série  de 
moyennes  pour  l'urée,  les  chlorures,  les  phosphates  et  l'acide 
urique.  Au  bout  de  ces  huit  jours,  nous  supprimons  brusque- 
ment le  médicament  sans  le  remplacer;  nous  continuons  à 
faire  les  analyses  quotidiennes  de  l'urine  pour  les  corps  qui 
nous  intéressent.  En  comparant  les  trois  séries  de  moyennes, 
nous  pouvions  facilement  voir  les  modifications  que  le  médica- 
ment expérimenté  apporte  soit  dans  la  nutrition  générale,  soit 
dans  l'élimination  de  chacun  des  corps  en  particulier. 

Avant  de  nous  engager  dans  l'exposé  des  cas  cliniques,  nous 
voudrions  insister  sur  les  difficultés  pratiques  que  présente  ce 
genre  de  recherches. 

Nous  avons  éprouvé  un  grand  nombre  de  mécomptes.  Nous 
avons  commencé  des  recherches  chez  environ  cinquante  malades, 
et  nous  avons  été  obligé,  pour  avoir  des  chiffres  absolument 
certains,  inattaquables  A  tout  point  de  vue,  d'exclure  de  notre 
travail  la  plus  grande  partie  des  cas. 

Nous  n'avons  voulu  retenir  que  les  cas  où  nous  avions  tous 
nos  renseignements  concernant  la  façon  dont  le  régime  a  été 
suivi,  les  urines  récoltées,  etc. 

Que  ces  cas  soient  peu  nombreux,  cela  n'étonnera  pas  si  Ton 
veut  réfléchir  un  instant.  On  verra  tout  d'abord  que  de  tels 
essais  ne  peuvent  être  tentés  que  sur  des  malades  hospitalisés, 
les  malades  de  consultation  échappant  à  tout  contrôle  sous  le 
rapport  du  régime,  de  la  quantité  d'urine,  etc. 

Parmi  les  malades  hospitalisés,  il  faut  en  trouver  qui  puissent 
être  mis,  sans  inconvénient  pour  eux,  à  un  régime  fixe  com- 
posé de  lait,  pain,  légumes  et  viande  en  quantités  déterminées, 
et  qui  consentent  à  s'y  soumettre  pendant  les  trois  semaines 
exigées. 

Les  malades  choisis  doivent  être  assez  intelligents  pour  com- 
prendre ce  que  l'on  désire  d'eux,  et  surtout  assez  sincères  pour 
se  soumettre  au  régime  imposé,  et  ne  pas  y  adjoindre  tout  ce 
que,  malgré  la  surveillance  la  plus  sévère,  on  ne  manque  jamais 
de  leur  apporter  du  dehors. 

Enfin,  il  faut  faire  leur  éducation  et  surtout  leur  apprendre 
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à  garder  entièrement  leurs  urines  pendant  vingt-quatre  heures; 
insister  surtout  sur  le  point  qu'ils  doivent  uriner  avant  d'aller  & 
s*Ue,  sinon  ils  risquent  de  ne  pas  recueillir  la  quantité  totale 
d'urine  ;  les  chiffres  donnant,  sans  ces  conditions,  la  quantité 
de  vingt-quatre  heures  sont  faussés,  les  moyennes  qui  en  résul- 
tent mauvaises  et  les  conclusions  qu'on  en  tire  fortement  erro- 
nées. 

Avant  de  passer  à  l'exposé  des  cas  cliniques,  nous  dirons 
(lue  dans  les  analyses  d'urines,  nous  avons  dosé  l'urée  par  la 
méthode  de  l'hypobromite  ;  cette  méthode  n'est  pas  exempte 
de  reproches,  mais  elle  suffit  pour  la  clinique. 

Les  chlorures  ont  été  dosés  par  la  solution  titrée  de  nitrate 
d'argent,  suivant  la  méthode  ordinaire  ;  les  phosphates,  au 
moyen  de  l'acétate  d'urane,   par  le  procédé   classique. 

Quant  à  l'acide  urique,  nous  l'avons  dosé  par  la  méthode 
Ludwig  Salkowsky  ;  cette  méthode  est  longue  et  un  peu  com- 
pliquée, mais  elle  est  actuellement  la  plus  exacte. 

Nous  avions  imaginé  une  méthode  de  dosage  plus  rapide  : 
la  voici  en  résumé  :  Nous  précipitons  l'acide  urique  de  l'urine 
en  saturant  100  c.  c.  d'urine  par  le  chlorure  d'ammonium,  nous 
laissons  reposer  quatre  heures,  nous  filtrons,  nous  lavons  le 
précipité  par  l'eau  ammoniacale  jusqu'à  ce  que  les  eaux  de 
lavage  ne  contiennent  plus  de  chlorure  ;  nous  chassons  alors 
l'ammoniaque  libre  par  la  chaleur.  Enfin,  au  moyen  de  la  solu- 
tion de  soude  et  de  l'appareil  de  Kjeldahl,  nous  dosons  la  quan- 
tité d'ammoniaque  que  contient  le  précipité  d'urates  recueillis. 
Ce  chiffre  nous  donne,  par  un  simple  calcul,  la  quantité  en 
poids  des  u rates,  d'où  nous  déduisons  facilement  la  quantité 
d'acide  urique. 

Cette  méthode  nous  a  donné  de  bons  résultats,  mais  renfermé 
dans  les  limites  de  temps  étroites  du  concours,  nous  n'avons 
pu  faire  un  nombre  suffisant  d'essais  pour  pouvoir  affirmer  que 
cette  méthode  est  exempte  de  reproches  ;  c'est  ce  qui  nous  a 
fait  adopter  la  méthode  de  Ludwig  (1). 

A.  —  Vurotr opine. 

Premier  cas.  —  La  malade,  âgée  de  19  ans  et  demi,  ne  prend 
aucun  médicament  et  est  soumise  au  régime  suivant  : 

<1)  Nous  trouvons  dans  le  Hoppe  Scheyler's  Zeitschrlft  fur  physlolo- 
•juche  Chemle,  Bd  XXIX,  Heft  1,  S.  70,  un  article  de  M.  Wôrner  dans 
fequei  l'auteur  a  Inventé  et  expérimenté  une  méthode  à  peu  près  sem- 
blable à  la  nôtre  :  11  chauffe  150  c.  c.  d'urine  à  40°  et  dissout  30  grammes 
<te  chlorure  ammonlque  ;  11  laisse  reposer  une  heure,  U  filtre,  lave  avec 
uae  solution  de  sulfate  d'ammoniaque,  n  dissout  le  précipité  dans  de  la 
%wle  caustique  a  1  ou  9  p.  100  à  chaud  ;  11  chasse  l'ammoniaque  libre 
par  l'ébulUtion,  pais  11  dose  l'ammonlaqueo  combiné  par  l'appareU  de 
Kjeldahl.  Les  résultats  sont  très  exacts,  sauf  quand  il  y  a  de  grandes 
mutités  d'albumine  (décembre  1899). 
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2  litres  et  demi  de  lait,  300  grammes  de  pain,  150  grammes  de 
viande. 

L'analyse  des  urines,  faite  suivant  les  méthodes  exposées  plus 
haut,  donne  pour  les  huit  premiers  jours  les  moyennes  sui- 
vantes  : 

Quantité        Réaction.  Urée.        Chlorures.   Phosphates.  Acide  urique. 

860  Acide.  18,49  6  1,88  0,844 

Après  les  huit  premiers  Jours,  nous  donnons  de  l'urotropine 
aux  doses  Journalières  de  0  gr.  50,  puis  0  gr.  75,  1  gramme, 
1  gr.  50. 

Nous  obtenons  pour  ces  huit  Jours  les  moyennes  suivantes  : 

Quantité       Réaction.  Urée.         Chlorures.   Phosphates.  Acide  urique. 

.  891  Acide.  18,40  10.71  1,70  0.8S4 

Enfin,  pendant  les  huit  Jours  suivants,  nous  supprimons  tout 
médicament  et  les  moyennes  obtenues  sont  les  suivantes  : 

Quantité        Réaction.  Urée.         Chlorures.   Phosphates.  Acide  urique. 

860  Acide.  ,18.50  11  1.80  0,830 

En  comparant  ces  trois  séries  de  moyennes,  réunies  dans  le 
tableau  suivant  : 


Quantité. 

Réaction. 

Urée. 

Chlorures. 

Phosphate. 

ACIQQ 

urique 

Sans  urotroplne.  . 

850 

Acfile. 

18,49 

6,00 

1,88 

0.844 

Pendant  l'usage  de 

• 

l'urotropine  .  .  . 

891 

Acide. 

18.40 

10,71 

1,70 

0,824 

Après  suppression 

de  l'urotropine  . 

860 

Acide. 

18,50 

11,00 

1.80 

0.890 

Nous  voyons  que  : 

V  V action   diurétique   de   l'urotropine   est   faible; 

2*  V élimination  de  V acide  urique  n'a  pas  subi  de  modifications 
sensibles  sous   Vinfluence   de   l'urotropine  ; 

3*  V action  de  ce  médicament  sur  la  nutrition  générale  est 
nulle  ; 

4*  La  réaction  des  urines  est  restée  aussi  acide  qu'avant  Vc7ti- 
ploi  de   l'urotropine. 

A  ce  propos,  nous  donnons  le  tableau  suivant,  qui  montre  la 
marche  de  l'élimination  de  l'urotropine  et  son  influence  sur 
l'acidité  de  l'urine. 

La  malade  ayant  pris  0  gr.  50  d'urotropine  a  neuf  heures  du 
matin,  nous  recherchons,  aux  heures  indiquées  au  tableau, 
l'urotropine  et  l'acidité  urinaire.   Voici  les  chiffres   : 
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Heures 
auxquelles  sont  faites 
les  constatations. 


Urotropine  constatée 

Acidité 

par 

de  l'urine. 

l'eau  do  brome 

Faible. 

Un  peu. 

Faible. 

Beaucoup. 

Plus  forte. 

Maximum. 

Encore  plus  forte 

Beaucoup. 

Moins  forte. 

Traces. 

Faible. 

9  heures  matin 

9  1/4  heures  matin. 

Midi 

2  heures  soir. .  .  . 
4  heures  soir. .  .  . 
9  heures  soir  .   .  . 

On  voit  que  F  urotropine  est  déjà  constatable  dans  les  urines 
un  quart  d'heure  après  Vingestion.  Son  élimination  augmente 
progressivement;  elle  est  maximum  environ  cinq  heures  après 
le  moment  où  le  patient  a  pris  les  50  centigrammes.  Après  ce 
moment,  elle  diminue  progressivement  et  dure  donc  plus  de 
douze  heures. 

L'acidité  urinaire  suit  la  même  marche.  Elle  augmente  avec 
V élimination  de  V urotropine  ;  elle  est  à  son  maximum  cinq 
heures  après  Vingestion  du  médicament,  diminue  ensuite  pro- 
gressivement et  en  douze  heures  le  chiffre  de  Vacidité  est  re- 
venu à  la  valeur  qu'il  avait  avant  Vexpérience. 

Chaque  fois  que  nous  avons  cherché  à  vérifier  ces  faits,  nous 
avons  retrouvé  absolument  la  même  marche. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  formaline  dans  les  urines  de  la 
malade  qui  nous  occupe  pendant  qu'elle  prenait  de  Vurotropine. 

Deuxième  cas.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  28  ans,  soumise  au 
régime  suivant  :  3  litres  de  lait,  deux  soupes  au  lait,  700  grammes 
de  pain,   100   grammes  de  veau. 

Durant  les  huit  jours  pendant  lesquels  elle  ne  prend  aucun 
médicament,  les  analyses  d'urine  nous  fournissent  les  moyennes 
suivantes  : 


Acide 

Quantité. 

Réaction. 

Urée. 

Chlorures. 

Phosphates. 

urique 

tfM 

Acide. 

38,05 

17,10 

4,37 

0,814 

Les  huit  jours  suivants,  pendant  lesquels  la  malade  prend 
pro  aie  successivement  0  gr.  50,  0  gr.  75,  1  gramme,  1  gr.  50 
d'urotropine,  nous  fournissent  une  nouvelle  série  de  moyennes  : 

Acide     • 
Quantité.      Réaction.  Urée.      Chlorures.  Phosphates,    urique. 

9615  Acide.  37.09  99,9  7,46  15,67 

Enfin,  les  moyennes  des  huit  jours  suivants,  pendant  lesquels 
rurotropine  est  supprimée  et  la  malade  reste  sans  médicament, 
sont  les  suivantes  : 

Acide 
Quantité.       Réaction.         Urée.        Chlorures.  Phosphates    urique. 

Acide.  87,09  83,00  7,90  1J19 
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Réunissons  ces  trois  séries  de  moyennes,  et  nous  allons  voir 
quelles  sont  les  conclusions  à  en  tirer. 

Acide 
Quotité.    Réaction.       Urée.    Chlorure*.  Phosphates,  unique. 

Avant   l'usage   de 

l'urotroplne .  .  .       1768  Afifcfe.  28,05  17,10  4,37  0,814 

Pendant  l'usage  de 

l'urotroplne .  .  .       2615  Acide.  37,08  99,9  7,46  1,567 

Après  suppression 

de  l'urotroplne  .      9657         Acide.         37.03         33,00        7,90         1,719 


En  comparant  ces  trois  séries,  nous  voyons  que  : 

V  L'urotroplne  n'a  pas  eu  d'action  diurétique  marquée.  11 
y  a  augmentation  de  la  quantité  d'urine  pendant  l'usage  de 
l'urotropine,  mais  celle-ci  n'en  peut  être  la  cause,  puisque  la 
diurèse  augmente  encore  un  peu  et,  en  tous  cas,  se  maintient 
au  même  chiffre  après  la  sitppression  du  médicament  ; 

SP  L'élimination  de  V acide  urique  ne  s'est  pas  ressentie  de 
l'administration  de  l'urotroplne.  Il  y  a,  à  vrai  dire,  augmenta- 
tion du  chiffre  éliminé,  mais  aussi  ce  chiffre  augmente  encore 
après  la  suppression  de  l'urotroplne  ; 

3*  Il  n'y  a  pas  eu  d'action  sur  la  nutrition  générale,  puisqu'ici 
encore  l'augmentation  considérable  de  Vurée  et  des  chlorures  se 
maintient  parfaitement  après  la  suppression  de  tout  médira* 
ment  ; 

4*  L'acidité  urlnaire  s'est  maintenue  parfaitement  pendant 
toute  la  durée  de  l'expérience. 

Cette  augmentation  générale  des  chiffres  des  analyses  nous 
paraît  être  due  au  régime,  au  repos  au  lit,  auxquels  fut  sou- 
mise la  malade  ;  c'était  une  hy&térique,  et  nous  pensons  devoir 
rapporter  cette  amélioration  dans  son  état  général  à  l'hygiène 
qui  a  été  en  somme  le  seul  traitement. 

En  résumé,   dans  ce  cas  ; 

1*  L'urotropine  n'a  pas   manifesté   d'action   diurétique  ; 

2*  L'urotroplne  n'a  pas  favorisé  l'élimination  de  l'acide  urique  ; 

3*  L'urotroplne  n'a  pas  eu  d'action  sur  la  nutrition  générale  ; 

4*  L'urotroplne  a  maintenu  Vacidité   urlnaire. 

Nous  n'avons  pas  retrouvé  de  formallne  dans  les  urines  de 
cette  malade  pendant  qu'elle  prenait  de  l'urotropine   (1). 


Troisième  cas.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  55  ans;  le  régime 
est  le  suivant  :  un  demi  litre  de  lait,  deux  soupes  au  lait. 
500  grammes  de  pain,  une  portion  de  légumes,  150  grammes 
de  viande. 


(1)  Voir  la   note  ajoutée   au   paragraphe   de  l'urotropine   du   chapitre 
premier. 
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Les  premières  moyennes  obtenues  pendant  que  le 
prend  pas  de  médicament  sont  les  suivantes  : 


Les  huit  jours  suivants,  le  malade  prend  de  l'utropine  10  gr.  25 
en  augmentant  jusqu'à  1  gr.  M)  ;  les  moyennes  deviennent  les 

suivantes  : 

Aod« 

Qwsiitc.      Riscuun.  tiré*.         Chlorure».    Pbo«pta»tei.  uriqu». 

SSO  Acide.  17.13  10,93  3,71  O.BM 


i.  Pboipbata*.    uriqua. 
an  Acide.  is.as  10.39  B.Bi  o.M 

La  comparaison  de  ces  trois  séries  de  moyennes  va  nous 
permettre  de  tirer  les  conclusions  qui  apparaissent  clairement 
dans  le  tableau  suivant  : 


Q/oanlité.    Réaction. 


On  voit  que  dans  ce  cas  ; 

1'  LnrotTopUie  n'a  pas  eu  d'action  sut  la  diurèse  ; 

?  L :  élimination  de  l'acide  urique  a  augmenté  d'une  Quantité 
Iniijni/Umïe  ; 

r  L'acidité  urinaire  s'est  maintenue  ; 

f  Il  n'v  a  pas  eu  d'action  sut  la  nutrition  générale  ; 

Xtms  n'avons  pu  dédier  de    la  formaltnc  dans  les  urines. 

De  l'ensemble  de  ces  trois  cas,  il  résulte  que  : 

l' i: urotropine  est  un  diurétique  faible,  dont  la  valeur  est  fort 
«mtestabU  ; 

ï  Son    action    sur    l'élimination    de    l'acide   uriaue   est   néali- 
t'ibte  ; 

3"  L"vTOtroptne  n'a  pas  d'action  «tir  la  nutrition  générale  ; 

4"  L'acidité  urtnalre  n'est  jamais  diminuée  pendant  Vus 
f  urotropine. 
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B.  —  De  la  pipérazinc. 

Le  même  malade  dont  il  vient  d'être  question,  le  troisième 
cas,  nous  a  également  servi   pour  expérimenter  la  pipérazine. 

Après  être  resté  huit  jours  sans  prendre  de  médicament,  après 
l'usage  de  l'urotropine,  le  malade  avait  fourni  les  moyennes 
que  nous  avons  citées  en  dernier  lieu  : 

Acide. 
Quantité.      Réaction.         Urée.       Chlorures.   Phosphates,    urique 
663  Acide.  18,85  10,39  2,84  0,641 

A  partir  de  ce  moment,  nous  donnons  des  doses  de  pipéra- 
zine croissantes  d'un  demi-gramme  à  un  gramme  et  demi,  et 
nous  voyons  alors  les  chiffres  suivants  : 

Acide 
Quantité.     Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,   nriqne. 

bl8  Acide.  17.67  11  9,50  1.106 

Alors  nous  supprimons  tout  médicament,  et  au  bout  de  huit 
jours  nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 

Acide 
Quantité.     Réaction.  Urée.        Chlorures.  Phosphates,    urique. 

830         Plus  acide.         SI .00  10,56  2,60  0.756 

En  réunissant  les  trois  séries  de  moyennes  nous  obtenons  les 
chiffres  suivants  : 

Acide 
Quantité.     Réaction.  Urée.        Chlorures.  Phosphates,    urique. 

662  Acide.  18,26  10,39  2.84  0.641 

610        Moins  acide.        17,67  11,00  2.50  1,106     - 

830         Plus  acide.         21.00  10,56  2.60  0,756 

On  voit  que  : 

1*  Il  n'y  a  pas  eu  augmentation  de  la  diurèse  par  l'usage  de 
la  pipérazine; 

2*  La  nutrition  générale  n'a  pas  été  influencée  ; 

3*  L'élimination   de   l'acide   urique   est   presque   doublée  ; 

A*  L'acidité  urinaire  a  été  diminuée. 

L'ensemble  de  la  troisième  observation  nous  donne  le  tableau 
suivant  : 


Avant  l'usage  de  l'u- 
rotropine   

Pendant  l'usage  de 
l'urotropine  .... 

Apres  la  suppression 
de  l'urotropine  .  . 

Pendant  l'usage  de 
la  pipérazine.  .  .  . 

Après  la  suppression 
de  la  pipérazine.  . 


lantib 

ê.  Réaction. 

Urée. 

Chlorures. 

MmtkatM. 

Acide 
urique, 

650 

Acide. 

16.98 

8.80 

2,12 

0.631 

650 

Acide. 

17,13 

10.25 

2.74 

0,698 

662 

Acide. 
Moins 

18,26 

10.39 

2,89    ) 

0,641 

618 

acide. 
Plus 

17,67 

11.00 

2,50 

1.106 

830 

acide. 

21,00 

10.56 

2,60 

0,756 
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Quatrième  cas.  —  Malade,  âgée  de  26  ans.  Régime  :  un  dimi- 
nue de  lait,  450  grammes  de  viande  ;  deux  soupes  au  lait,  une 
portion  de  légumes. 

Les  moyennes   des   huit  premiers  jours   sont   les   suivantes    : 

Acide 
Quotité.      Réaction.         Urée.       Chlorures.  Phosphates,    urique. 

13»  Acide.  18,62  13,80  3.66  0,700 

Au  bout  de  huit  jours,  par  l'usage  de  50  centigrammes, 
l  gramme.  1  gr.  5  de  pipérazine,  les  moyennes  recueillies  de- 
viennent : 

Acide 
Quantité.    Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,    urique. 

1310      Moins  acide.        18,33  17,15  3,00  0,920 

Enfin,  nous   supprimons  la  pipérazine,   et   au   bout   des   huit 
jours  réglementaires  nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 

Acide 
Quantité.     Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,    urique. 

1480        Plus  acide.         19,61  17.00  3,23  0,825 

Si  nous  réunissons  les  trois  séries  de  moyennes,  nous  aurons 
le  tableau  suivant  : 

Acide 
Quantité.  Réaction.       Urée.     Chlorures.  Fhwpiales.     urique. 

Avant  l'usage  de  la 

Pipérazine 1329 

Pendant  l'usage   de 

la  pipérazine  .  .  .  1310 
Après  la  suppression 

<te  la  pipérazine.  .      1480 

U  résulte  de  ce  tableau  que  par  l'usage  de  la  pipérazine  : 
1*  La  diurèse  ne  s'est  pas  augmentée  ; 
?  La  nutrition  générale  n'a  pas  été  augmentée; 
?  L  élimination  de  V  acide  urique  a  été  augmentée,  à  la  vérité. 
Mai*  d'une  quantité  en  somme  peu  importante; 
4*  La  réaction  acide  des  urines  a  été  diminuée. 

Cinquième  cas.  —  Il  s'agit  dune  femme  de  21  ans  et  demi  ; 
»a  régime  est  le  suivant  :  1  litre  et  demi  de  lait,  500  grammes 
*k  pain,  une  portion  de  légumes,  deux  bouillons,  150  grammes 
de  viande. 

L*s  premières  moyennes  établies,  pendant  que  la  malade  ne 
Prend  pas  de  médicament,  sont  les  suivantes  : 

Acide 
Quantité.      Réaction.         Urée.       Chlorures.  Phosphates,   urique. 

1450  Acide.  20,80  14,50  2,20  1.300 
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Acide. 

18,62 

13,80 

2,66 

0,700 

Moins 

acide. 

18,33 

17,15 

3,00 

0,920 

Plus 

acide. 

19,61 

17,00 

3.23 

0.825 

Acide. 

20,80 

14,50 

2,20 

1,300 

Moins 

acide. 

83.83 

15,42 

2,18 

1,430 

Plus 

acldç. 

23,31 

23,35 

4,10 

1,475 
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Alors,  nous  donnons,  comme  dans  les  autres  cas,  un  demi- 
gramme  de  pipérazine  pour  arriver  à  1  gr.  5.  De  cette  médica- 
tion résultent  les  moyennes  suivantes  : 

Acide 
Quantité.     Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,   urique. 

2000       Moins  acide.        23,83  15,42  2.18  1.430 

Enfin,  supprimant  tout  médicament,  nous  continuons  cette 
observation  huit  jours,  et  nous  avons  alors  la  série  de  moyennes 
exposées  dans  le  tableau  suivant  : 

Acide 
Quantité*     Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,    urique. 

2000         Plus  acide.         22,31  23,35  4,1  1,475 

L'ensemble  de  ce  cas  se  trouve  exposé  dans  le  tableau  sui- 
vant : 

Acide 
Quantité.  Réaction.      Urée.     Chlorures,  rkwpkitei.     urique. 

Avant  l'usage  de  la 

pipérazine 1450 

Pendant  l'usage  de 

la  pipérazine  .  .  .      2000  * 
Après  la  suppression 

de  la  pipérazine.  .      2000 

Nous  voyons  que  par  Vus  âge  de  la  pipérazine  : 

1*  La  diurèse  n'a  pas  subi  de  modification  ; 

2*  La  nutrition  générale   n'a  présenté  aucune   variation; 

3*  L'élimination  de  Vacide  urique  n'a  pas  été  augmentée  ; 

4*  La  réaction  des  urines  est  devenue  moins  acide. 

De  l'ensemble  des  trois  observations  précédentes,  il  résulte 
que   : 

r  L'action  diurétique  de  la  pipérazine  a  été  nulle; 

2*  L'action  sur  la  nutrition  générale  n'est  pas  appréciable  ; 

3*  La  pipérazine  a  augmenté  fortement,  dans  un  cas,  l'élimi- 
nation de  l'acide  urique;  dans  un  autre  cas,  l'augmentation  de 
l'élimination  a  été  faible;  dans  le  troisième  cas,  absolument 
nulle  ;  — 

4*  Le  taux  de  l'acidité  urinaire  a  été  abaissé. 

C.  —  Sels  de  potassium. 

Sixième  cas.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  30  ans  ;  son  régime 
te  compose  de  2  litres  de  lait,  450  grammes  de  pain,  deux  bouil- 
lons, 100  grammes  de  viande. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  les  moyennes  sont  les  sui- 
vantes: 

Acide 
Quantité.     Réaction.         Urée.       Chlorures.  Phosphates,    urique. 

1850  Acide.  47,16  22,02  0,23  0,743 
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Pendant  les  huit  jours  suivants,  nous  donnons  des  doses 
croissantes  de  0  gr.  5  à  2  grammes  d'acétate  de  potassium  ;  les 
chiffres  recueillis  nous  donnent  les   moyennes   suivantes   : 

Acide 
Quantité.     Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,   urique. 

1883  Acide.  45.48  30,32  5,10  2,000 

Puis  nous  supprimons  tout  médicament,  et  après  les  huit 
:&irs  d'analyse  nous  calculons  les  moyennes  suivantes  • 

Acide 
Quantité.     Réaction.         Uréo.        Chlorures.  Phosphates,    uriqtte. 

1400  Acide.  45,37  16,10  4,50  0,860 

Pour  conclure  à  propos  de  cette  observation,  nous  allons 
réunir  les  trois  séries  de  moyennes  en  un  tableau  comparatif  ; 
iwus  verrous  ainsi  apparaître  clairement  les  résultats  de  l'appli- 
utioD  à  la  clinique  d'un  sel  de  potassium. 

Acide 
Quantité.    Réaction.      Urée.      Chlorures.  Phtspftitn.    urique. 

.tant  1  adminis  tratlon  • 

ta  Kl  (te  potassium.  1850         Acide.  47,16         22,02         6,23         0,743 

rendant  l'usage  du  sel 

*  potassium 1883         Acide.  45,48         20,32         5.10         2.000 

Apit*  l'usage  du  sel  de 

potassium 1400         Acide.  45,37         16,10         4,50         0,860 

La  lecture  de  ce  tableau  amène  les  conclusions  suivantes  : 

Par  l'usage  d'un  sel  de  potassium  ; 

r  L'action  diurétique  est  douteuse  ; 

?  L'action  sur  la  nutrition  générale  est  nulle  ; 

3*  L'élimination  de  V acide  urique  est  presque  triplée  ; 

4*  La  réaction  acide  des  urines  n'est  pas  influencée. 

Septième  cas.  —  Il  s'agit  dans  cette  observation  d'une  femme 
*•  25  ans,  soumise  au  régime  suivant  :  2  litres  de  lait, 
5W  crammes  de  pain,  150  grammes  de  viande,  une  portion  de 
1-^umes. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  les  moyennes  suivantes  sont 
t^egistrées  : 

Acide 
Quantité.      Réaction.  Urée.       Chlorures.  Phosphates,   urique. 

1300  Acide.  17,18  14,25  1,78  0,442 

A  ce  moment,  nous  donnons  des  doses  croissantes  de  50  cen- 
u*rammes  à  2  grammes  d'acétate  de  potassium  ;  au  bout  de 
M*  jours,  les  dosages  permettent  d'établir  les  moyennes  qui 
*'»u  exprimées  dans  le  tableau  suivant  : 

Acide 
Quantité.    Réaction.         Urée.       Chlorures.  Phosphates,    urique. 

1601  Acide.  18,57  17,07  1,80  1,348 
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Ensuite,  après  avoir  supprimé  l'acétate  de  potassium  au  boui 
des  huit  jours  nécessaires,  nous  trouvons  les  moyennes  sui 
vantes  : 

Acide 
Quantité.     Réaction.         Urée.        Chlorures.  Phosphates,  urique. 

3000  Acide.  93,54  16,50  1,54  0,830 

En  résumant  cette  observation  par  le  tableau  suivant  : 

Acide 
Quantité.  Réaction.     Urée.    Chlorures.  ffe«|luto.  urique. 

Avant  l'usage  de  l'acé- 
tate de  potassium.  .  .    1300        Acide.        17,18        14,35        1,78        o.ttâ 

Pendant  l'usage  de  l'a- 
cétate de  potassium.  .    1001        Acide.        18,57        17,07        1,80         1,348 

Après  la  suppression  de 
l'acétate  de  potassium.    3000        Acide.        33,54        16,50        1,54         0.820 

nous  voyons  que  par  l'usage  de  l'acétate  de  potassium  : 

1*  La  diurèse  n'a  pas  été  augmentée  ; 

£•  La  nutrition  générale  n'a  subi  aucune  modification  ; 

3*  L'élimination  de  V acide  urique  est  plus  que  triplée  ; 

4*  La  réaction  des  urines  n'a  pas  varié. 

Conclusions  qui  résultent  de  l'emploi  d'un  sel  de  potassium 

r  La  diurèse  n'a  guère  été  influencée; 

2°  La  nutrition  générale  est  restée  ce  qu'elle  était  aupan 
vont  ; 

3*  L'élimination  de  l'acide  urique  a  été  fortement  augmentée 
et  cette  augmentation  appartient  indubitablement  à  l'emploi  à 
sel  de  potassium  ; 

4*  L'acidité  urinaire  est  restée  la  même. 


D.  —  L'uricèdine. 

Le  malade  est  un  homme  de  65  ans  ;  son  régime  est  le  su 
vant  :  600  grammes  de  pain,  une  portion  de  légumes,  250  grain  nu 
de  viande,  1  litre  et  demi  de  lait. 

Pendant  les  huit  premiers  jours  qui  précèdent  l'usage  <j 
l'uricèdine,  l'analyse  des  urines  établit  les  moyennes  suivante: 

Acide 
Quantité.      Réaction.  Urée.        Chlorures.  Phosphates,  urique. 

1000  Acide.  30,50  30,00  3,80  0,551 

Le  malade  prend  ensuite  deux,  puis  trois  cuillerées  à  ca 
d'uricédine,  une  le  matin  a  jeun,  et  deux  le  soir,  au  momei 
de  se  coucher,  vers  8  heures  et  demie. 


Acide 

Urée. 

Chlorures. 

ffcnpkaUi, 

urique, 

30,50 

90,00 

3,80 

0,551 

99,30 

99,00 

3.50 

0.766 

39,50 

90.50 

3,85 

0.600 
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L'analyse  des  urines  donne  les  moyennes  suivantes  : 

Acide 
Quotité.      Réaction.  Urée.       Chlorures*.  Phosphates,  urique. 

1100       Moins  acide.        99,30  99,00  3,50  0,766 

Après  suppression    de    tout   médicament,    nous    obtenons    au 
tau  de  huit  jours  les  moyennes  suivantes  : 

Acide 
Quotité.      Réaction.  Urée.        Chlorures.  Phosphates,  urique. 

960        Plus  acide.         99,50  90,50  3,85  0.600 

Si  nous  comparons  ces  trois  séries  de  moyennes  en  les  réu- 
nissant en  un  tableau  : 


Quantité.  Réaction. 

Anat  l'usage  de  l*u- 

ritédlne 1000         Acide. 

frad&nt  rasage    de  Moins 

Inncédine 1100        acide. 

Aprts  la  suppression  Plus 

k  roricédlne.  ...  950        acide. 


ii  résulte  que  par  remploi  de   l'uricédine   : 

Y  La  diurèse  a  augmenté; 

?  La  nutrition  générale  n'a  pas  été  influencée  ; 

3"  L'élimination  de   Vacide  urique  s'est  augmentée  ; 

4*  L'acidité  des  urines  a  été  diminuée. 

11  est  probable  que  l'action  de  l'uricédine  aurait  été  bien  plus 
marquée  si  nous  avions  pu  en  faire  prendre  à  notre  malade  des 
frises  plus  élevées. 

Mais,  aussitôt  que  nous  voulions  dépasser  trois  cuillerées  à 
nit  par  jour,  il  se  produisait  chez  notre  malade  de  la  diarrhée  ; 
4*=  lors,  la  quantité  d'urine  n'était  plus  complète  et  nous  étions 
forcé  d'en  revenir  à  la  dose  primitive. 

Les  jours  où  il  y  a  eu  de  la  diarrhée  n'ont  pas  été  comptés 
pour  établir  les  moyennes. 

Ce  médicament  a  été  employé  à  des  doses  beaucoup  plus 
fortes,  jusque  60  grammes  par  jour,  sans  qu'il  se  manifestât 
Vautre  inconvénient  qu'un  peu  d'hyperacidité  stomacale  et  de 
U  diarrhée. 

Comme  nous  devions  expérimenter  ce  corps  dans  les  mêmes 
c-  étions  que  les  autres  litholitiques,  c'est-à-dire  en  faisant  les 
analyses  des  urines,  nous  n'avons  pu  dépasser  30  à  35  grammes 
Par  jour. 
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CONCLUSIONS   GENERALES    RELATIVES    A    LA    VALEUR 
DES  LITHOLITIQUES  EXPERIMENTES  EN  CLINIQUE 

De  l'ensemble  des  observations  cliniques  que  nous  venons  de 
résumer,  il  se  dégage  les  remarques  suivantes  : 

I.   —   Urotropine. 

L'urotropine  n'a  eu  sur  V élimination  de  Vacide  urique  qu'une 
action    négligeable    et   inconstante. 

IL     —    PlPÉRAZINE. 

La  pipérazine,  bien  que  nettement  active  dans  un  cas,  n'a  pas 
réalisé  les  espérances  que  Von  avait  fondées  sur  elle. 

III.  —  Sels  de  potassium. 

« 

Les  sels  de  potassium  se  sont  montrés  très  efficaces;  ils  ont 
justifié  les  conclusions  auxquelles  avaient  abouti  les  expériences 
in  vitro. 

IV.   —   Uricédine. 

L'uricédine  a  produit  de  bons  effets.  Il  est  probable  que  le 
jugement  aurait  été  entièrement  satisfaisant,  si,  pour  les  raisons 
que  nous  avons  exposées,  nous  n'avions  pas  été  obligé  de  ne 
donner  que  de  petites   doses. 

Nous  sommes  arrivé  au  terme  de  ce  travail.  Des  conclusions 
s'imposent  dans  une  question  qui  intéresse  à  un  si  haut  degré 
la  thérapeutique  d'affections  graves  et  douloureuses. 

Il  est  évident  que  la  gravelle  urique.  qui  fait  surtout  l'objet 
de  la  question,  telle  qu'elle  a  été  posée  au  concours,  dépend 
avant  tout  d'un  état  morbide  général,  et  que  la  découverte  d'un 
agent  dissolvant  parfaitement  l'acide  urique,  même  dans  les 
liquides  organiques,  n'aurait  très  probablement  qu'une  mince 
influence   sur  la  pathogénie  de   cette   affection. 

Mais  la  production  de  la  gravelle  urique  ne  comporte  pas 
seulement  des  causes  internes,  dirons-nous,  se  rapportant  à  la 
formation  exagérée  d'acide  urique,  mais  elle  est  également  due 
à  un  défaut  de  solubilité  de  l'acide  urique. 

Certains  facteurs  sont  ainsi  capables  de  déterminer  la  gra- 
velle en  amoindrissant  les  conditions  de  solubilité  :  Que  la 
quantité  d'urine  émise  diminue  d'une  façon  constante  par  une 
insuffisance  d'apport  d'eau  ;  que  la  réaction  des  urines  soit 
régulièrement  trop  acide,  et  la  formation  de  sédiments  uriques. 
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de  concrétions  de  pierres  sera  singulièrement  facilitée  dans 
J  intérieur  des  voies  urinaires. 

Ces!  pour  éviter  ces  dépôts  d'acide  urique,  qui  se  produi- 
sent ainsi,  que  la  plupart  des  traitements  de  la  graveile  urique 
comporte  avant  tout  l'administration  dune  grande  quantité 
d'eau.  C'est  probablement  à  ces  grandes  quantités  d'eau,  con- 
stiiuaa  un  diurétique  vrai  tant  que  le  rein  est  normal,  qu'est 
due  l action  de  la  plupart  des  cures  d'eaux  minérales. 

Certaines  eaux,  dites  indifférentes  et  qui  contiennent  de 
petites  proportions  de  chaux,  agissent,  malgré  la  présence  de 
ce  c&rps,  grâce    à   la   grande   quantité   qu'on   en  fait   absorber 

VrneL  Contrexéville,   etc.). 

Cest  en  imaginant  de  diminuer  la  réaction  acide  des  urines 
-  tout  en  agissant  sur  la  nutrition  générale  —  que  l'on  espère 
rmpécber  les  concrétions  d'acide  urique  de  se  former  en  utili- 
sait les  sels  Je  soude. 

En  réalité,  s'il  est  vrai  que  l'alcalinité  des  urines  peut  dis- 
sft-jdre  une  certaine  quantité  d'acide  urique  en  excès,  on  ne 
d«»it  pas  oublier,    comme  l'a  dit   Bouchard,   que   c'est   peut-être 

•  précisément  recueil  de  la  médication.  Quand  l'alcalinité  uri- 
uire  Ta  favoriser  la  dissolution  du  calcul,  cette  même  alcali- 
itt<%  en  amenant  dans  les  voies  urinaires  la  précipitation  des 
Fbosphates  terreux,  va  revêtir  la  concrétion  urique  d'une  couche 
calcaire.  On  ne  doit  donc  jamais  pousser  l'emploi  du  bicarbo- 
nate de  soude  Jusqu'à  produire  l'alcalinité.  On  peut  demander 
à  ce  sel  d'empêcher  les  dépôts  de  se  produire  ou  d'augmenter, 
<:n  ne  doit  pas  lui  demander  de  les  redissoudre  ». 

Cest  également  à  cette  conclusion  que  nous  ont  amené  nos 
expériences  in  vitro,  et  nous  aurons  beaucoup  plus  d'avantage, 

•  omme  le  montrent  nos  expériences  in  vitro  et  nos  expériences 
r~ez  les  malades,  à  utiliser  en  clinique  les  sels  de  potasse  que 
k*  sels  de  soude. 

Cest  une  très  ancienne  opinion,  adoptée  par  tous  les  prati- 
'itns  anglais,  que  la  potasse  est  de  beaucoup  préférable  à  la 
*"'ide. 

On  aura  reconnu  par  les  résultats  auxquels  ont  abouti  nos 
"ïpériences.  que  la  supériorité  des  sels  de  potasse  sur  les  sels 
&  soude  et  de  Iithine,  comme  litholitique,  est  telle,  que  l'action 
^primante  de  la  potasse,  sur  le  cœur  en  particulier,  ne  doit  pas 
*f4trer  en  ligne  de  compte  lorsqu'il  s'agit  de  dissoudre  l'acide 
crique. 

Quant  aux  sels  de  Iithine,  leur  action  litholitique  a  toujours 
para  devoir  être  des  plus  efficaces.  D'anciennes  expériences  de 
«ïarrod  avaient  fait  admettre  que  les  urates  de  Iithine  sont  les 
plus  solubles  de  tous.  Mais  il  est  évident  que  d'après  les  recher- 
ches modernes  les  urates  de  potasse  le  sont  tout  autant.  Cet 
ancien  argument  en  faveur  des  sels  de  Iithine,  tiré  des  expé- 
riences de   Garrod,    disparait   donc,    et   les   résultats   que   nous 
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avons  observés  ne  sont  pas  en  faveur  de  l'engouement  exagère 
dont  les  médecins  font  encore  preuve  pour  les  sels  de  lithine. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  sels  de  lithine  comme  les  sels 
de  soude  ont  une  valeur  litholitique  singulièrement  amoindrie 
dans  les  liquides  autres  que  l'eau  distillée.  La  présence  de  chlo- 
rure de  sodium  dans  des  proportions  semblables  &  celles  que 
contient  l'urine  normale,  ramène  ce  pouvoir  litholitique  à  zéro. 

Les  tentatives  faites  dans  ces  derniers  temps  poiir  obtenir 
un  médicament  capable  de  dissoudre  l'acide  urique  dans  l'or- 
ganisme, n'ont  pas  été,  il  faut  l'avouer,  très  fructueuses. 

L'introduction  dans  la  thérapeutique  de  corps  tels  que  la 
pipérazine,  la  lysidine,  l'urotropine,  le  lycétol  se  résume,  après 
de  premiers  espoirs  rapidement  dissipés,  à  une  désillusion  plus 
ou  moins  complète. 

Nous  en  arrivons,  comme  conclusion  finale,  à  recommander 
au  point  de  vue  de  l'application  pratique  l'usage  des  sels  de 
potassium.  E.  D. 

La  phosphatnrie  terreuse  des  dyspeptiques.  Émissions 
d'urine  laiteuse.  Cystite,  py élite  et  hématurie  d'origine 
gastrique.  Diagnostic  et  traitement,  par  M.  le  professeur 
Albert  Robin  {Académie  de  médecine,  4  décemhre  1900)   (1).  — 

V.  —  En  résumant,  sous  forme  de  propositions,  l'ensemble  des 
faits  précédents,  nous  aurons  autant  d'éléments  qui  nous  servi- 
ront à  constater  le  diagnostic  : 

1*  Les  malades  à  émissions  laiteuses,  considérés  à  tort,  jusqu'à 
présent,  comme  des  calculeux,  des  phosphaturiques  ou  des  neu- 
rasthéniques, sont  simplement  des  dyspeptiques  hypersthéniques 
périodiques  ou  permanents,  chez  lesquels  s'exagère  et  devient 
permanent  un  phénomène  qui  existe  d'une  façon  atténuée  et 
irrégulière  chez  la  plupart  des  hypersthéniques  ; 

2*  On  peut  diviser  ces  malades  en  deux  catégories,  suivant 
qu'ils  ont  simplement  des  émissions  laiteuses  irrégulières  ou 
qu'ils  expulsent  d'épais  liquides  crayeux  à  la  fin  de  la  miction 
ou  des  conglomérats  d'aspect  plâtreux  qui  provoquent  des  crises 
vésico-urétrales  souvent  très  douloureuses  ; 

3*  En  dehors  du  fait  des  émissions  laiteuses  et  des  crises  dou- 
loureuses, les  symptômes  les  plus  fréquemment  observés  sont 
d'ordre  nerveux,  cardiaque,  cutané  et  musculaire.  Ils  forment 
un  ensemble  très  précis  et  tout  à  fait  caractéristique  quand  on 
les  associe  aux  troubles  gastriques  ordinairement  méconnus  qui 
ne  manquent  jamais  chez  ces  malades  et  dont  la  constatation 
fixe  absolument  le  diagnostic  ; 

4*  L'analyse  du  contenu  stomacal  dénote  une  hyperchlorhydrie 
intense,  peu  de  fermentations,  une  peptonisation  suffisante,  mais 
une  digestion  très  mauvaise  des  féculents  ; 

5*  Les  échanges  généraux  et  les  échanges  azotés  ne  sont  pas 

(1)  Voir  les  numéros  de  novembre  et  décembre  1901. 


DE    LA    PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.         121 

troublés  dans   leur  essence.  Mais  l'évolution  et  les  transforma- 
tions des  matières   ternaires  sont  sensiblement  retardées  ; 

6*  Les  malades  ne  sont  pas  des  phosphaturiques  au  sens 
absolu  du  mot,  parce  qu'il  est  exceptionnel  que  l'acide  phospho- 
rique  total  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilogramme  du  poids 
ainsi  que  son  rapport  à  l'azote  total  soient  augmentés.  Ce  qui  est 
augmenté,  c'est  l'acide  phosphorlque  lié  aux  terres  dont  le  rap- 
port à  l'acide  phosphorique  total  croît  dans  d'assez  fortes  pro- 
portions. Le  dépôt  laiteux  du  phosphate  bicalcique  dans  l'inté- 
rieur des  voies  urinaires  reconnaît  donc  pour  conditions,  l'aug- 
mentation des  phosphates  terreux  et  la  diminution  de  l'acidité 
de  l'urine  ; 

7  La  précipitation  dans  la  vessie  et  peut-être  aussi  dans  les 
bassinets  et  dans  les  tubes  de  Bellini  des  phosphates  bicalciqves 
constitue  une  condition  favorable  au  développement  de  la  cys- 
tite, de  la  pyélite,  de  la  pyélo-néphrite  et  des  hématuries  chez 
les  sujets  prédisposés,  surtout  quand  intervient  une  cause  occa- 
sionnelle, comme  un  cathétérisme  intempestif.  La  présence 
presque  permanente  de  globules  blancs  dans  le  sédiment  dé- 
montre bien  que  la  muqueuse  des  voies  urinaires  de  ces  malades 
«t  en  perpétuel  état  d'opportunité  morbide  ; 

8"  L'albumine  apparaît  chez  les  malades  avec  une  fréquence 
qu'elle  n'atteint  dans  aucune  des  autres  variétés  d'hypersthénie  ; 
9*    L'anémie    par    déglobulisation    constitue    la    complication 
générale  la  plus  souvent  observée. 

Avec  les  éléments  qui  précèdent,  le  diagnostic  n'offre  aucune 
difficulté,  puisque  le  fait  seul  de  l'émission  laiteuse  implique 
aussitôt  la  recherche  des  symptômes  de  Thypersthénie  dont  elle 
dépend,  et  que  cette  double  constatation  éclaire  aussitôt  la 
zenèse  des  divers  accidents  que  l'on  constate. 

Le  pronostic  est  lié  à  celui  de  la  dyspepsie  hypersthénique  cau- 
sale, sauf  les  indications  relatives  à  la  complication  possible  de 
cystite,  de  pyélite  et  d'hématurie  à  l'anémie  secondaire  et  à  la 
prédominance  des  sysmptômes  neurasthéniques  qui  survivent 
parfois  à  leur  cause  et  sont  alors  plus  rebelles  à  la  thérapeu- 
tique. 

Quant  à  la  physiologie  pathologique,  elle  découle  nettement  de 
l'exposé  précédent.  L'hypersthénie  gastrique  avec  hyperchlorhy- 
drie  considérable  et  digestion  mauvaise  des  féculents,  aliments 
d'épargne,  commence  la  série  morbide.  Mais  cette  dyspepsie, 
*oit  en  raison  du  taux  élevé  de  l'HCl  libre,  soit  parce  qu'elle  se 
développe  sur  un  terrain  nerveux  et  prédisposé,  s'accompagne 
d'un  phénomène  qui  existe  aussi  dans  les  autres  cas  de  dyspepsie 
de  ce  type,  mais  à  un  degré  beaucoup  moins  accentué.  Ce  phé- 
nomène, c'est  une  exagération  dans  les  actes  d'échange  du  sys- 
tème nerveux,  exagération  qui  emporte  aussitôt  comme  consé- 
quence la  mise  en  voie  d'élimination  urinaire  d'une  plus  grande 
quantité  de  phosphates  terreux  et  la  prédominance  symptoma- 


1 


122  REVUE    INTERNATIONALE 

tique  des  troubles  névropathiques.  Et  comme,  de  par  l'excès  de 
sécrétion  chlorhydrique  de  l'estomac,  la  teneur  alcaline  du  sang 
augmente  et  que,  par  conséquent,  l'acidité  urinaire  diminue, 
les  phosphates  terreux  se  précipitent. 

Cette  précipitation  des  phosphates  dans  les  voies  urinaires 
explique  tout  le  reste  de  la  syraptomatologie,  depuis  rémission 
laiteuse  jusqu'à  la  pyélo-néphrite  et  aux  hématuries.  Elle  peut 
entrer  aussi  en  ligne  de  compte  dans  la  genèse  par  voie  réflexe 
d'un  certain  nombre  de  symptômes  névropathiques.  Elle  permet 
enfin  de  bien  fixer  les  indications  du  traitement. 

VI.  —  Le  traitement  se  divise  en  trois  parties  :  V  le  traitement 
curatif  de  la  maladie  considérée  en  elle-môme  ;  2*  le  traitement 
palliatif  des  crises  qu'elle  provoque  ;  3*  le  traitement  des  com- 
plications. 

Y  Le  traitement  de  la  maladie  comprend  plusieurs  étapes.  Dans 
la  première,  on  s'occupera  uniquement  de  la  dyspepsie  hypers- 
thénique  permanente,  et  on  traitera  le  malade,  sans  que  le  fait 
des  émissions  laiteuses  intervienne  en  quoi  que  ce  soit  dans  l'in- 
dication thérapeutique.  Seulement,  on  fera  bien  de  commencer 
par  une  période  de  régime  lacté  absolu  dont  la  durée  ne  sau- 
rait être  fixée  d'une  manière  inflexible,  mais  sera  réglée  sur  la 
tolérance  du  malade.  En  thèse  générale,  quinze  jours  sont  suf- 
fisants. Ce  temps  écoulé,  on  commence  le  régime,  l'hygiène  et  le 
traitement  médicamenteux  de  Vhypersthénie  permanente,  et  on 
persévère  pendant  trois  ou  quatre  semaines.  Si  l'examen  du  con- 
tenu stomacal  ne  révèle  pas  de  fermentations  anormales,  on 
continue  à  donner  du  lait  comme  boisson  exclusive  pendant  les 
repas. 

Cette  première  étape  thérapeutique  est  d'une  importance 
extrême,  et  rien  ne  saurait  être  obtenu  tant  qu'on  n'aura  pas  eu 
raison  de  la  dyspepsie.  Si  les  moyens  précédents  n'améliorent 
pas  rapidement  et  a  la  fois  la  dyspepsie  causale  et  les  émissions 
laiteuses,  on  doit  les  cesser  ainsi  que  le  lait,  ou  ordonner  la 
troisième  étape  du  régime  des  hyspersthéniques,  et  on  y  associe 
la  médication  acide  il)  jusqu'aux  limites  de  la  tolérance  gas- 
trique. Quand  les  malades  accuseront  des  vertiges,  des  étourdis- 
sements,  des  bourdonnements  d'oreille,  de  la  céphalalgie,  des 
nausées,  des  renvois  acides,  des  crises  gastriques  ou  de  la  dou- 
leur au  niveau  du  creux  de  l'estomac,  on  interrompra  la  médi- 
cation acide  pour  la  reprendre  quand  ces  accidents  auront 
disparu,  et  continuer  ainsi  jusqu'à  disparition  des  émissions  lai- 
teuses et  retour  de  l'acidité  urinaire. 

Si  la  médication  acide  n'est  pas  tolérée  par  l'estomac,  malgré 


(1)  Voyez  pour  toutes  ces  médications  :  Albert  Robin.  Le»  maladies  de 
la  nutrition.  —  Les  maladies  de  l'estomac  Diagnostic  et  traite- 
mpnt.  Premier  fascicule  (J.  Rueff,  éditeur,  1900).  pp.  961,  968,  976,  981  et 
987. 
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ces  précautions,  on  la  cesse  et  on  sature  après  les  repas  l'acidité 
gastrique  avec  une  poudre  alcalino-terreuse. 

A  la  suite  de  cette  première  étape  thérapeutique,  on  aura  déjà 
obtenu,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  une  sensible  amélioration. 
Us  malades  diront  que  les  malaises  de  l'après-midi  ont  disparu, 
qu'ils  sont  moins  irritables,  qu'ils  travaillent  et  marchent  plus 
vrûoQtiers,  que  les  symptômes  cardiaques  sont  atténués,  qu'ils 
oar  plus  d'énergie  et  d'entrain.  Il  y  a  moins  de  somnolence  après 
les  repas,  et  le  sommeil  nocturne  est  meilleur.  Les  émissions 
laiteuses  n'ont  pas  encore  disparu,  mais  elles  sont  moins  fré- 
quentes, moins  douloureuses,  plus  courtes,  en  ce  sens  qu'elles 
n'apparaissent  plus  sous  forme  de  crises  prolongées  et  que,  dans 
leurs  intervalles,  l'urine  reprend  son  aspect  normal. 

A  ce  moment,  on  supprime  les  médicaments  de  l'hypersthénie, 
on  insiste  sur  l'alimentation  azotée,  on  diminue  beaucoup  les 
féculents  et  les  aliments  sucrés;  on  augmente  les  légumes  verts 
et  les  fruits,  en  choisissant,  parmi  les  éléments  ceux  qui  sont 
riches  en  phosphate  et  en  potasse,  et  on  autorise  le  beurre  cru 
qui  paraît,  comme  la  plupart  des  corps  gras,  avoir  sur  le  phos- 
phore de  l'organisme  une  action  conservatrice. 

Conseillez  le  bouillon  de  bœuf,  les.  œufs,  la  cervelle,  les  que- 
nelles de  poisson,  les  laitances  de  carpe,  le  ris  de  veau,  les 
huîtres,  les  navets,  le  céleri,  les  artichauts,  les  endives.  Conti- 
nuez le  lait  en  boisson,  pendant  les  repas  et  autorisez  a  la  fin 
<Ju  déjeuner  une  tasse  de  café  très  léger  et  très  chaud. 

Quand  on  s'est  assuré  que  le  malade  supporte  bien  ce  chan- 
gement de  régime,  on  commence  la  deuxième  étape  médicamen- 
teuse par  un  essai  d'arséniate  de  soude  modérateur  nervin, 
soit  sous  forme  de  granules  d'un  milligramme  dont  on  donne 
deux  à  trois  par  jour,  au  moment  des  repas,  soit  sous  forme  de 
*>lution  faible,  ainsi  formulée  : 

%    Arsénlate    de   soude 0  gr.  .06 

Eau    distillée 900  gr. 

Dissolvez.  —  Une  cuillerée  à  entremets,  au  commencement  du 
déjeuner  et  du  dîner,  en  mélangeant  la  dose  avec  quantité  égale 
de  lait,  pour  éviter  l'action  quelquefois  fâcheuse  de  l'arséniate 
de  soude  sur  la  muqueuse  gastrique. 

On  pourra  aussi  utiliser  les  pilules  suivantes  : 

9f    Acide    arsénleux    0  gr.  06 

Poudre  de  fèves  de  Saint-Ignace  .  .  0  gr.  50 

Poudre    de    rhubarbe 2  gr.  50 

Poudre    d'opium    brut 0  gr.  50 

Extrait  de  gentiane q.  s. 

Divisez  cette  quantité  en  cinquante  pilules.  Donnez  une  pilule 
au  milieu  de  chacun  des  principaux  repas. 
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Si  l'essai  d'arséniate  de  soude  est  bien  toléré  et  ne  réveille  pas 
de  troubles  gastriques,  on  le  continuera  pendant  quinze  jours 
à  trois  semaines,  sinon  on  le  suspendra  de  suite,  et  on  emploiera 
les  arsenicaux  en  injections  rectales  ou  encore  le  cacodylate  de 
soude  en  injections  sous-cutanées  de  0  gr.  05,  pendant  deux  à 
trois  périodes  de  huit  jours  séparées  par  d'égales  périodes  de 
repos. 

Si  l'on  n'obtient  rien  des  arsenicaux,  on  tente  les  hypophos- 
phites,  toniques  nervins. 

Enfin,  en  cas  de  réveil  des  troubles  gastriques,  ou  bien  si 
l'effet  des  hypophosphites  n'est  pas  satisfaisant,  user  des  glycé- 
ro-phosphates.  Ils  sont  surtout  indiqués  chez  les  individus  mous, 
déprimés,  réagissant  mal,  quand  l'urée,  les  matériaux  solides  de 
l'urine  et  les  oxydations  azotées  sont  en  baisse.  Suivant  les  cas, 
on  les  administre  en  cachets,  en  sirop  ou  en  injections  sous-cuta- 
nées. Cette  dernière  forme  est  préférable,  en  général  d'abord 
parce  qu'elle  respecte  l'estomac,  et  puis  parce  que  Ton  agit  ainsi 
avec  plus  de  rapidité. 

Les  inhalations  d'oxygène,  à  la  dose  de  50  à  60  litres  par  jour, 
inhalés  en  quatre  ou  six  fois,  constituent  un  excellent  adjuvant 
du  traitement  médicamenteux  sous-cutané  ou  interne. 

Quand  les  malades  présentent  encore  après  ces  deux  étapes 
médicamenteuses  la  pâleur  si  spéciale  qui  traduit  leur  déglobu- 
lisation,  et  quand  aussi  l'état  de  leur  estomac  le  permet,  on  se 
trouve  bien  de  conseiller  les  ferrugineux.  Il  serait  inutile,  sinon 
nocif,  de  faire  intervenir  le  fer  aux  premières  phases  du  traite- 
ment. Au  contraire,  il  rendra  des  services  à  la  fin  de  la  cure,  à 
la  condition  de  le  donner  à  doses  faibles  et  de  l'associer  &  un 
laxatif  léger.  Voici  deux  de  mes  formules  habituelles  (1)   : 

%    Tartrate   ferrico-potassique   .    0  gr.  06  à  0  gr.  10 

Poudre  de  rhubarbe Ogr.  05 

Extrait    de    quinquina.  ...    0  gr.  10 

Pour  une  pilule.  Prendre  une  pilule  au  commencement  du 
déjeuner  et  du  dîner. 

%     Citrate  de    fer 0  gr.  10 

Extrait  de   noix   vomlque Ogr. 0095 

Poudre  d'opium   brut Ogr. 01 

Poudre  de    rhubarbe Ogr. 05 

Extrait  de   gentiane Ogr.  08 

Pour  une  pilule.  Prendre  une  pilule  au  commencement  des 
principaux  repas. 

(1)  Albert  Robin.  Des  glycéro-phosphates  et  de  leur  emploi  en  thérapeu- 
tique (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  94  août  1894).  —  Id.  Des  gly- 
cérophosphates.  Action  sur  la  nutrition,  indications  thérapeutiques,  mode 
d'administration  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  et  30  mal  1895). 
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Dans  la  plupart  des  formules  figurent  des  préparations  ifru- 
chaiques.  Celles-ci  sont,  en  effet,  d'une  grande  utilité  et  consti- 
tuent,   en    leur   qualité    de    médicaments   nervins,    un    adjuvant 

enrêmement  utile,  a  la  condition  qu'on  les  emploie  a  doses  assez 

faibles  pour   ne  pas  stimuler  la  muqueuse  gastrique,   ou  qu'on 

les  associe  à  de  minimes  quantités  de  poudre  d'opium  brut. 

I hydrothérapie,  et  en  premier  lieu,  la  douche  écossaise,  for- 
ment un  complément  bien  efficace  et  presque  indispensable  de 
ce  traitement. 

Od  conseillera  Brides,  Saint-Sectaire,  Royal,  aux  sujets  arthri- 
tiques, quand  la  désassimilation  générale  est  exagérée,  le  coeffi- 
cient d'oxydation  azotée  en  baisse,  si  les  réactions  nerveuses  ne 
sont  pas  trop  accentuées,  et  si  les  symptômes  dyspeptiques  ont 
déjà  été  améliorés  par  le  traitement  stomacal. 

Us  malades  très  excitables  seront  envoyés  a  Badetiwctller, 
ScUangenbad,   Kiris,  Plombières,  Ragatz. 

Ceux  qui  sont  déprimés,  affaiblis  par  la  longue  durée  ou  l'in 
tensité  de  leur  déperdition  de  phosphates  terreux,  relèveront 
plutôt  de  la  balnéation  chlorurée-sodique  forte  de  Biarritz, 
Salies-de-Béarn,    Salins,    Rheinfelden,    etc. 

Enfin,  les  cures  de  Contrexéville,  Vlttel,  Martiany,  Evian,  Wil- 
totnatn,  etc.,  sont  indiquées  chez  les  malades  de  la  seconde 
catégorie  qui  rendent  avec  peine  des  masses  de  consistance  plâ- 
treuse et  chez  qui  il  y  a  lieu  de  faire  un  grand  lavage  des 
voies  urina  ires. 

2*  Quant  au  traitement  de  la  crise  vésico-urétrale,  il  est  des 
plus  simples.  Dès  qu'elle  commence,  le  malade  doit  garder 
Immobilité  et  chercher  la  position  qui  sera  compatible  avec  le 
minimum  de  douleur,  puis  ingurgiter  coup  sur  coup,  soit  deux 
»  trois  verres  d'une  eau  pure  quelconque,  soit  deux  à  trois 
tisses  d'une  infusion  chaude  de  filleul,  de  feuilles  d'oranger 
'm  mieux  encore  de  feuilles  de  mûrier,  de  fleurs  de  fèves  de 
marais  ou  de  reine  des  pris,  afin  de  provoquer  un  flux  d'urine 
qui  fasse  chasse  et  entraîne  les  conglomérats  phosp  ha  tiques 
qui  se  sont  déposés  dans  ta  vessie. 

Si  la  douleur  est  très  vive  et  n'est  pas  calmée  par  l'Immo- 
bilité, la  position  et  les  grandes  Ingestions  de  liquide,  faire 
dissoudre  un  gramme  de  bromure  de  potassium  dans  une  des 
tasses  d'infusion  de  reine  des  pris,  ou  ordonner  un  suppositoire 
avec  0  gr.  10  de  poudre  d'opium  brut  et  0  gr.  01  d'earlraif  de 
btlladone. 

Ces  moyens  Sont  suffisants  pour  calmer  les  crit 
dont  le  retour  sera,  d'ailleurs,  de  plus  en  plus  rare, 
suivent  exactement  le  traitement  destiné  à  en 
cause. 

La  cystite,  la  pyélo-niphrite,  les  hématuries  ne 
un  autre  traitement,  en  ce  sens  que  l'on  devra 
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mencer  par  traiter  la  dyspepsie  causale,  puisqu'il  est  bien  cer 
tain  que  les  hématuries,  par  exemple,  ne  céderont  définitivement 
qu'avec  la  disparition  des  phosphates  calciques  qui  se  déposent 
dans  les  voies  urinaires.  On  pourra  faire,  à  l'occasion,  un  traite- 
ment palliatif  de  l'hémorragie  quand  celle-ci  est  trop  abondante 
ou  trop  durable,  mais  on  n'obtiendra  rien  de  définitif  sans  le 
traitement  de  la  cause. 

On  commencera  par  une  courte  période  de  médication  lactée 
absolue,  puis  on  associera  bientôt  la  médication  acide  à  la  troi- 
sième étape  du  régime  des  hypersthéniques  et  on  aura  ainsi  une 
médication  à  double  fin  qui  réussira  dans  un  bon  nombre  de 
cas.  Si  l'estomac  ne  la  supporte  pas,  on  reprendra  les  trois 
étapes  du  régime  et  la  médication  habituelle  de  V  hypers  thème. 
Jusqu'à  ce  que  l'estomac  puisse  tolérer  la  médication  acide. 

Les  médications  dirigées  directement  contre  la  cystite  et  la 
pyélite  ne  réussissent  pas.  Le  benzoate  de  soude,  Yhuile  de 
Haarlem,  les  astringents,  ïurotropine  elle-même  qui  est  un  excel- 
lent antiseptique  des  voie»  urinaires,  sont  mal  tolérés  ou  inef- 
ficaces. 

Les  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  à  1/200  de  silicate 
de  soude  sont  quelquefois  utiles.  Les  bains  de  vapeur  térében- 
thines, ou  mieux  encore  la  cure  de  bains  térébenthines  du  Mar- 
touret  que  dirige  fort  habilement  Benoit,  ont  les  mérites  de  la 
médication  balsamique  sans  avoir  ses  inconvénients  sur  l'es- 
tomac. 

En  fait  de  cures  hydro-minérales  on  éliminera  toutes  les  eaux 
fortement  minéralisées  et  surtout  \es  eaux  alcalines,  comme 
Vichy,  et  on  s'en  tiendra  aux  cures  de  lavage  qui  viennent  d'être 
indiquées  (1).  E.  D. 

La  peptonurie  dite  puerpérale,  Veber  die  sogennante  puer- 
pérale Peptonuric,  par  M.  le  Df  Ehrstr&m  (Arch.  f.  Gynâkol., 
1901,  vol.  LXIII,  p.  695).  —  L'étude  de  Q  cas  a  montré  a  l'auteur 
que  dans  l'urine  des  femmes  enceintes  ou  accouchées  on  ne 
trouve  pas  de  deutero-albumone.  L'existence  d'une  peptonvm 
puerpérale  soutenue  par  certains  autei^rs  est  donc  controuvée. 

La  constatation  d'une  albuminurie  chez  une  femme  enceinte 
ou  accouchée  doit  donc  être  considérée  comme  un  fait  patholo- 
gique, presque  toujour»  en  rapport  avec  une  élévation  de  la 
température.  Br. 

Divers  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Chatin.  Etude  sur  la  toxicité  comparée  du  sérum  de  la  veine  et  de 
l'artère  rénale.  (J.  de  Phys.,  Paris,  1900,  II,  913-17.)  —  Giani.  La 
legatura  dei  vasi  dell'ilo  rénale.  (Sperimcntalef  1900,  LIV,  552-76.)  — 

(1)  Albert  Robin.  Traitement  médical  des  pyélites.   Traité  de  thérapeu 
tique  appliquée,  fasc.  II,  1895. 
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[An.  de  rinst.  Pasteur,  Paris,  1900,  XIV,  577-89.)  —  Regaud.  Les 
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(Suite.)  (1) 


DES  CYSTITES  CHRONIQUES 
H. -CYSTITES   CHRONIQUES  A  LÉSIONS  COMPLEXES 

A.  Cystites  chroniques  chez  les  rétrécis.  — Nous  avons 
étudié  26  cas  de  cystite  chronique  chez  des  sujets  atteints 
de  rétrécissement  de  l'urèthre. 

Après  la  description  d  ensemble  que  nous  avons  donnée 
dm»  le  chapitre  I,  «  Des  cystites  chroniques  pures  »,  nous 
pourrons  être  brefs  dans  l'exposé  des  lésions  rencontrées 
dans  ces  26  cas. 

Le  tableau  anatomo-pathologique  est  le  même  dans  son 
ensemble.  La  vessie  du  rétréci,  chroniquement  enflammée, 
présente  les  mêmes  lésions  essentielles  que   la  vessie 

\i)  Voir  le  numéro  de  janvier  1902. 
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atteinte  d'inflammation  chronique  pure,  sans  obstacle  au 

cours  de  l'urine.  Elle  ne  s'en  distingue  que  par  quelques 

caractères  macroscopiques  que  nous  indiquerons  d'abord. 

La  capacité  vésicalc,  toujours  réduite  dans  la  cystite 


m;  Air....  homme,  19  ans.  Hùtrécisscinent  Iraumatique.  Cystite  chruitHiur. 

b)  Pis*'...,   hrimme,   5'.i  ans.  Htlrérissemenl   blennorrfaagique  ulrira, 

Cystite  chronique.  Hypertrophie  musculaire  totale. 


CheiA.  («.gaucho 

Hypertrophie  totale  énorme  de  U  coucha  musculaire. 

pu  absolument  totale    (udb   partie    do    la    couche  mu* 

mesure  !ï  millimètre*  d'épaisseur. 

I ."hypertrophie  eel 

et  moyenne  hypertrophiées. 

Hypertrophie  totale  considérable  de  la  couche  musculaire 

Scleroae  lous-mau 

euen  et  intra-fasciculairo  prononcée.  Scloroio  inlra-fascicul 

Hbro-adipoie  eiie 

...  ,«».  ..«  «I.UO..  .ue.Uir.  ,i  ,,(,tt„«Hi.. 

chronique  simple,  est  mieux  conservée  chez  le  rétréci. 
La  vessie  est  plus  grande  ;  parfois  même,  on  la  trouve 
dilatée.  i 

Malgré  cette  augmentation  de  capacité,  l'épaississement 
de  la  paroi  est  constante  chez  le  rétréci,  comme  dans  la 
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cystite  chronique  pure  :  et  cet  épaississement  est  le  plus 
auvent  considérable.  Sur  nos  26  cas,  nous  notons  13  fois 
un  fort  épaississement  de  la  paroi  :  H  fois  un  épaississe- 
ment moyen;  2  fois  seulement  un  épaississement  peu 
prononcé. 

L'augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi  peut  atteindre 
in  ses  limites  extrêmes  :  nous  figurons  deux  coupes  de 
vessies  de  rétrécis,  dessinées  à  un  très  faible  grossisse- 
ment, et  dans  lesquelles  l'épaisseur  de  la  paroi  hypertro- 
phiée atteint  ou  dépasse  2  centimètres.  Ici,  comme  dans 
lacystite chronique,  l'épaississement  pariétal  s'accompagne 
d'induration  :  l'extensibilité  normale  a  diminué  ou  dis- 
paru. La  vessie  tend  vers  une  capacité  fixe,  en  moyenne 
pins  considérable  que  dans  la  cystite  sans  obstacle  au 
tours  de  l'urine. 

L'aspect  de  la  surface  interne  est  le  même  que  dans  la 
cystite  chronique  simple.  Mêmes  colorations  pathologi- 
ques, mêmes  plis  de  la  muqueuse,  mêmes  accidents  de 
forme,  causés  par  les  lésions  productives  ou  destructives. 
Us  véritables  colonnes  de  la  face  interne  font  défaut 
<hez  le  rétréci,  dans  la  grande  majorité  des  cas  du  moins. 
^  les  26  cas  étudiés  histologiquement  nous  n'en  avons 
.rencontré  que  deux  exemples,  l'un  chez  un  homme  de 
55 ans,  l'autre  chez  un  homme  de  66  ans. 

Si  donc  les  vraies  colonnes  peuvent  s'observer  chez  les 
rétrécis,  il  semble  qu'on  ne  les  rencontre  que  chez  les 
sojets  âgés.  Pour  contrôler  le  bien  fondé  de  cette  obser- 
vation, nous  avons  examiné,  au  point  de  vue  de  l'aspect 
delaface  interne,  une  autre  série  de  40  vessies  de  rétré- 
w. conservées  dans  le  musée  de  M.  le  professeur  Guyon. 
*  ces  40  cas,  les   colonnes  de   la  vessie  manquaient 
tumentdans  28  cas.  Dans  9  cas  où  elles  existaient 
fois  peu  marquées,  6  fois  bien  développées,  l'âge  des 
«jets  variait  entre  53  et  68  ans.  Dans  trois  cas  seulement 
otis  avons  rencontré  des   colonnes  chez  des   rétrécis 
l^nes  :  chez  Vun,  âgé  de  47  ans,  la  vessie  présentait  des 
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malformations  d'origine  vraisemblablement  congénitale. 
Chez  les  deux  autres,  âgés  l'un  de  31,  Pautre  de  37  ans, 
la  nature  et  le  siège  du  rétrécissement  étaient  particuliers: 
il  s  agissait  de  rétrécissement  traumatique  très  serré  de 
la  région  membraneuse,  causé  par  une  fracture  du  bassin, 
chez  le  premier,  par  section  de  l'urètre  membraneux  par 
une  balle,  chez  le  second. 

De  cette  analyse  de  deux  séries  de  cas,  nous  pouvons 
donc  conclure  :  les  vraies  colonnes  de  la  vessie  ne  se 
rencontrent  que  chez  les  rétrécis  âgés,  après  50  ans,  ou 
dans  des  cas  rares  de  rétrécissement  traumatique  situé 
dans  les  régions  postérieures  de  l'urèthre.  La  vessie  du 
tétréci  jeune  ne  présente  pas  habituellement  de  colonnes. 
Dans  quelques  cas  de  vessies  très  épaisses,  à  forte  hyper- 
trophie, la  face  interne  de  la  vessie  peut  prendre  un  aspect 
irrégulier  par  suite  de  la  saillie  légère  des  faisceaux  de 
la  couche  plexiforme  hypertrophiée.  Mais  ces  faisceaux 
n'arrivent  pointa  former  de  véritables  colonnes,  bien  sail- 
lantes et  détachées,  comme  chez  les  prostatiques  :  entre 
leurs  reliefs,  il  ne  se  forme  point  de  cellules. 

Colonnes  et  cellules  sont  des  lésions  propres  aux  sujets 
âgés  :  le  rétrécissement  uréthral  n'a  pas  d'influence  mar- 
quée sur  leur  apparition. 

Nous  ne  reproduisons  pas  ici,  même  en  résumé,  la 
description  des  lésions  histologiques  observées  dans  les 
vessies  de  rétrécis.  Tout  ce  que  nous  avons  décrit  dans  la 
cystite  chronique  pure  se  retrouve  ici.  Dans  les  trois 
couches  de  la  paroi,  muqueuse,  musculaire  et  couche 
fibro-séreuse  externe,  la  similitude  des  lésions  est  com- 
plète. 

Nous  nous  bornerons  à  un  simple  relevé  statistique, 
pour  établir,  chez  les  rétrécis,  la  fréquence  relative  des 
diverses  Lésions  de  la  cystite  chronique. 

a)  Lésions  de  la  muqueuse.  —  Dans  11  cas,  la  muqueuse 
ne  présente  que  les  lésions  banales  simples  do  l'inflam- 
mation chronique  :  épaississement,  infiltration  embryon- 
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naire,  vascularisation ,  desquamation  épithéliale  partielle 
ou  totale. 

Quatre  fois  nous  notons,  dans  l'épaisseur  ou  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  desquamée,  la  présence  d'abcès  mi- 
liairesbien  développés. 

Dans  6  cas  seulement,  les  lésions  sont  celles  de  la 
nstite  végétante  :  petites  végétations  papillaires,  sessiles 
oupédiculées,  embryo-vasculaires,  dans  lesquelles  la  dila- 
tation des  capillaires  néoformés  tient  une  place  prépon- 
dérante. D'une  manière  générale,  ces  végétations  n'attei- 
gnent pas  ici  le  développement  extrême  que  nous  leur 
avons  vu  prendre  dans  certains  cas  de  cystite  chronique 
pure;  leur  volume  est  moindre:  nous  n'avons  pas  ren- 
contré, dans  cette  série  de  cas,  les  très  grosses  végétations 
polypiformes  pédiculées. 

Dans  deux  cas,  sans  porter  de  végétations  saillantes, 
la  muqueuse,  très  épaissie,  à  surface  inégale  et  comme 
bourgeonnante,  présentait  un  développement  notable  du 
réseau  capillaire  ;  les  vaisseaux,  très  volumineux,  dilatés 
en  ampoules,  lui  donnaient  un  caractère  réellement  angio- 
mateux,  aspect  que  nous  avons  décrit  déjà  en  détail. 

Denx  fois  l'épithélium  anormalement  proliféré  formait 
des  petites  végétations  peu  saillantes  et  des  inclusions 
épithéliales  glanduliformes,  cystite  verruqueuse  vraie. 

Enfin,  sur  nos  26  cas,  figure  1  cas  de  leucoplasie 
vésicale  limitée,  et  1  de  cystite  pseudo- membraneuse 
étendue. 

En  résumé,  les  lésions  notables  de  la  muqueuse  se 
retrouvent  ici  avec  les  caractères  généraux  de  fréquence  et 
d'intensité  que  nous  avons  rencontrés  dans  les  cystites 
chroniques  pures,  sans  obstacle  au  cours  de  l'urine. 

b)  Lésions  de  la  couche  musculaire.  —  Même  similitude, 
avec  quelques  différences  secondaires  de  distribution, 
dans  les  lésions  des  couches  musculaires. 

Ici  encore,  l'hypertrophie  est  la  lésion  fondamentale  et 
constante  du  muscle  vésical.  Nous  la  trouvons  très  pro- 


noncée  dans  1  cas,  moyenne  dans  10  cas,  faible  dans  t>  ca; 
seulement. 

Comme  l'hypertrophie  qu'elle  accompagne,  la  aclérosi 
inteffasciculaire  est  ordinairement  très  marquée  et  totale 
15  fois  elle  est  bien  prononcée,  i  fois  faible  :  dans  4  cas 


elle  est  à  peine  marquée  et  localisée  au  voisinage  de  1; 
muqueuse. 

La  sous-muqueuse,  comme  le  reste  du  tissu  coujoncti 
vésical,  participe  à  la  sclérose;  elle  disparaît,  remplacé) 
par  du  tissu  conjonctif  adulte  qui  établit  une  fusion  intim* 
entre  la  muqueuse  el  la  musculaire. 

La  sclérose  intra-fasciculaire,  unie  à  l'hypertrophie 
sclérose  hypertrophique,  est  ici  encore  la  forme  la  plu 
fréquente  des  lésions  du  faisceau  ;  nous  L'avions  rencontrée 
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très  accentuée  et  très  étendue  dans  14  cas,  plus  faible  et 
localisée  dans  2  cas.  Dans  8  cas  elle  fait  défaut,  et  l'hyper- 
trophie est  la  seule  lésion  musculaire. 

Hait  fois  la  sclérose,  atteignant  sa  dernière  période,  a 
pris  la  forme  atrophique,  et  détruit,  plus  ou  moins  complè- 
tement, un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires. 

Avec  l'atrophie  par  sclérose  et  combinées  avec  elle, 
nous  rencontrons  ici  les  dégénérescences  musculaires 
observées  déjà  dans  la  cystite  chronique,  sous  leurs  deux 
formes  :  granuleuse  et  hyaline  ;  la  dégénérescence  granu- 
leuse existe  dans  5  cas,  la  dégénérescence  hyaline  dans 
2  cas  seulement.  Dans  3  cas,  nous  avons  noté  une  atrophie 
simple  de  quelques  faisceaux  musculaires,  paraissant  pri- 
mitive, et  indépendante  de  tout  processus  de  sclérose. 

La  répartition  de  ces  lésions  aux  trois  couches  muscu- 
laires de  la  vessie  est,  chez  les  rétrécis,  plus  irrégulière 
encore  que  dans  les  cas  de  cystite  chronique  pure.  Dans  la 
cystite  simple  la  prédominance  des  lésions  dans  la  couche 
interne  est  bien  marquée,  et,  en  général,  les  lésions  fasci- 
cnlaires  vont  en  diminuant  d'intensité  de  dedans  en  dehors. 
Ici,  les  lésions  sont  souvent  d'égale  intensité  et  d'égale 
étendue  dans  les  trois  couches.  Dans  3  cas,  la  sclérose 
atrophique  présentait  son  maximum  dans  la  couche  mus- 
culaire externe. 

Les  lésions  inflammatoires  chroniques  de  la  couche  fibro- 
séreuse  externe  sont,  dans  les  vessies  de  rétrécis,  moins 
constantes  et  moins  prononcées  que  dans  la  cystite  chro- 
nique pure.  Sur  nos  26  cas,  la  fibro-adipose  externe 
n'existe  que  12  fois,  légère  dans  4  cas,  moyenne  dans  i, 
très  prononcée  dans  4  autres. 

Dans  6  cas,  nous  relevons  la  présence  de  traînées  adi- 
peuses pénétrantes,  disposées  suivant  le  trajet  des  vais* 
seaux,  et  infiltrant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale, 
jusqu'à  la  couche  sous-muqueuse. 

En  notant  trois  cas  de   lésions  interstitielles   aiguës 
traînées  d'infiltration  embryonnaire  confluents  dans  les 
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travées  conjonctives  de  la  couche  musculaire,  nous  aurons 
fini  d'énumérer  les  lésions  du  tissu  conjonclif,  dans  la 
cvstite  des  rétrécis. 

ml 

Dans  ce  groupe  de  faits,  se  retrouvent,  dans  la  sous- 
muqueuse,  la  musculaire,  et  surtout  la  couche  fibro-séreuse 
externe,  les  lésions  vasculaires  décrites  plus  haut,  dilata- 
tion, épaississement  des  parois  par  sclérose  annulaire  péri- 
phérique, péri-artérite  secondaire.  Mêmes  lésions  périphé- 
riques des  gros  troncs  nerveux  dans  la  couche  fibro-adipeuse 
externe,  sans  altérations  interstitielles  du  tronc  nerveux 
lui-même. 

Ce  court  résumé  statistique  montre  bien  la  similitude 
générale  des  lésions  dans  la  cystite  chronique  des  rétrécis, 
et  la  cystite  chronique  pure.  La  description  détaillée  du 
chapitre  I  s'applique  exactement  à  cette  seconde  série  de 
26  cas,  avec  quelques  différences  secondaires,  portant  seu- 
lement sur  l'aspect  extérieur  de  la  vessie,  sur  la  fréquence 
et  la  distribution  des  lésions  interstitielles,  conjonctives 
et  musculaires. 


B.  Cy8tites  chroniques  chez  les  prostatiques.  —  Sous  le 
terme  classique  de  prostatiques,  nous  réunissons  ces  ma- 
lades âgés,  atteints  de  troubles  fonctionnels  de  la  miction, 
fréquence  et  rétention,  dont  l'urèthre  est  sain,  et  la  pro- 
state plus  ou  moins  augmentée  de  volume.  Ce  groupe  de 
cystites  chroniques  est  le  plus  important  :  il  comprend 
49  cas,  et  cette  abondance  de  matériaux  anatomo-patholo- 
giques  s'explique  facilement.  Les  vieux  prostatiques  in- 
fectés sont  souvent  reçus  à  la  dernière  période  de  leur 
maladie,  et  fournissent  chaque  année  la  plus  grande  part 
des  décès,  dans  le  service  de  la  clinique. 

En  envisageant  dans  son  ensemble  celte  série  de  pièces 
anatomiques,  on  constate  qu'elle  réunit  des  faits  assez 
disparates. 

Cependant  quelques  caractères  anatomo-pathologiques 
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macroscopiques  se  dégagent  aisément,  sur  lesquels  il  faut 
insister  tout  d'abord.  • 

Ces  caractères  essentiels  sont  notablement  différents 
de  ceux  que  nous  avons  observés  dans  les  deux  groupes 
de  cas  précédents  :  cystite  chronique  pure  et  cystite 
chronique  des  rétrécis.  L'aspect  général  de  la  vessie  du 
prostatique  est  spécial  et  facile  à  discerner. 

1.    CARACTÈRES   MICROSCOPIQUES 

aj  Capacité  vésicale.  —  Tandis  que  la  capacité  vésicale 
était  constamment  réduite  dans  la  cystite  chronique  pure, 
souvent  réduite  aussi  chez  le  rétréci,  elle  est  généralement 
augmentée  chez  le  prostatique. 

Sur  49  cas,  nons  en  comptons  30,  dans  lesquels  la  capa- 
cité vésicale  est  notablement  augmentée;  10  fois  la  ves- 
sie a  gardé  une  capacité  normale  moyenne  ;  9  fois,  sa 
capacité  est  diminuée  sensiblement. 

La  vessie  du  prostatique  est  donc,  en  général,  une 
grande  vessie,  et  cette  augmentation  de  capacité  atteint 
ici  des  limites  extrêmes,  un  degré  qu'on  ne  retrouve  dans 
aucune  autre  affection.  Ce  fait  s'explique  aisément  :  la 
rétention,  complète  ou  incomplète,  la  rétention  avec  dis- 
tension, sont  parmi  les  symptômes  constants  des  dernières 
périodes  du  prostatisme  ;  l'augmentation  de  capacité  vési- 
cale relève  donc,  en  partie  du  moins,  d'une  cause  toute 
mécanique. 

b)  Épaisseur  des  parois.  —  Elle  ne  marche  pas  de  pair 
avec  les  variations  de  la  capacité.  Dans  les  groupes  de  faits 
précédents,  nous  avons  vu  l'épaisseur  des  parois  augmenter 
parallèlement  à  la  diminution  de  la  capacité  vésicale  ;  aux 
plus  petites  vessies  correspondaient  les  plus  épaisses  pa- 
rois. U  n'en  est  pas  de  même  chez  les  prostatiques. 

En  effet,  sur  49  cas,  qui  comprennent  30  grandes  vessies, 
nous  notons  l'épaississement  des  parois  dans  32  cas.  La 
vessie  est  amincie  dans  1 4  cas  :  6  fois  la  paroi  a  conservé 
son  épaisseur  normale.  Chez  le  prostatique,  on  rencontre 
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donc  fréquemment  l'épaississement  de  la  paroi  coïncidant 
avec  l'augmentation  de  la  capacité.  La  vessie  du  prosta- 
tique est  une  grande  vessie  à  parois  épaisses  dans  la  ma- 
jorité des  cas. 

Quand  la  vessie  est  petite,  chez  le  prostatique,  elle  a  géné- 
ralement la  paroi  épaisse,  et  c'est  dans  ce  groupe  de  pe- 
tites vessies  que  se  rencontrent  les  parois  les  plus  épaisses. 
Dans  les  11  cas  où  les  parois  sont  amincies,  la  vessie  est 
grande  le  plus  souvent;  cependant  nous  avons  observé  des 
vessies  à  parois  minces,  dont  la  capacité  n'était  pas  sensi- 
blement augmentée. 

La  distension  mécanique  n'agit  donc  pas  seule  pour 
modifier  la  capacité  vésicale,  chez  les  prostatiques;  d'autres 
facteurs  interviennent,  et  en  première  ligne  les  modifica- 
tions pathologiques  de  la  paroi,  primitives  ou  secondaires, 
trophiques  ou  inflammatoires;  l'étude  a natomo-patho lo- 
gique nous  montrera  leur  importance  relative  et  leur  mode 
d'action. 

c)  Forme  de  la  cavité.  —  Chez  les  prostatiques  et  parti- 
culièrenient  dans  les  grandes  vessies  dilatées,  la  forme 
de  la  cavité  est  profondément  modifiée.  En  arrière  du 
trigone  et  de  la  saillie  des  muscles  inter-urétéraux,  à 
l'union  de  la  base  vésicale  avec  la  paroi  postérieure,  on 
voit  se  creuser,  chez  les  prostatiques  à  vessie  dilatée,  une 
dépression  transversale  en  forme  de  gouttière  plus  ou 
moins  prononcée  :  c'est  le  bas-fond  pathologique.  Il  est 
dû,  pour  une  part  du  moins,  au  soulèvement  du  trigone, 
par  la  prostate  augmentée  de  volume,  et  s'accuse  par  con- 
séquent dans  les  cas  de  grosse  hypertrophie  totale. 

Dans  les  mêmes  grandes  vessies  de  prostatiques,  la 
distension  est  souvent  inégale,  et  certains  points  de  la  paroi 
semblent  céder  avec  prédilection,  se  distendre  et  s'amincir 
plus  facilement.  Ces  points  de  moindre  résistance  sont 
les  zones  urétérales  et  le  sommet  vésical.  Alors,  les 
embouchures  urétérales  s'ouvrent  au  fond  de  deux  dépres- 
sions latérales  et  symétriques  qui  prolongent  de  chaque 
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côté  le  bas-fond  pathologique;  et  le  sommet  de  la  vessie, 
dilaté  en  ampoule,  fait  une  saillie  plus  ou  moins  détachée 
sur  laquelle  vient  s'insérer  l'ouraque.  Les  vessies  ainsi 
déformées,  assez  rares  d'ailleurs,  mais  tout  à  fait  caracté- 
ristiques dans  leur  déformation,  peuvent  être  désignées 
sous  le  nom  de  vessies  à  trois  cornes. 

La  déformation  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  cet 
aspect  irrégulièrement  réticulé  de  la  face  interne  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  colonnes  et  cellules. 

Sans  être  absolument  constantes,  les  colonnes  et  les  cel- 
lules sont  les  traits  caractéristiques  les  plus  fréquents  de  la 
vessie  du  prostatique.  Sur  nos  49  cas,  nous  trouvons 
34  fois  les  colonnes  et  les  cellules  bien  accusées  et  nette- 
ment formées.  Cinq  fois  la  face  interne  de  la  vessie  ne  pré- 
sente qu'une  réticulation  superficielle  peu  apparente,  pre- 
mier indice  de  la  formation  des  colonnes,  sans  cellules. 
Dans  10  cas,  la  surface  interne  de  la  vessie  est  restée 
absolument  lisse. 

Ces  chiffres  sont  confirmés  par  un  relevé  statistique 
intégral  des  vessies  de  prostatiques,  conservées  dans  le 
Musée  de  M.  le  professeur  Guyon,  et  dont  les  plus  nom- 
breuses, recueillies  avant  le  début  de  notre  travail,  c'est-à- 
dire  avant  1890,  ne  figurent  pas  parmi  les  cas  que  nous 
avoos  étudiés  histologiquement. 

Sur  76  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  la  vessie  pré- 
sente 56  fois  des  colonnes  et  des  cellules  bien  accentuées; 
14  fois  les  colonnes  sont  rudimentaires  sans  cellules  ; 
i  fois  elles  manquent  complètement  et  la  vessie  est  restée 
lisse. 

Il  est  facile  de  suivre,  sur  cette  série  considérable  de 
pièces,  le  développement  de  la  lésion,  sa  marche  et  ses 
degrés  successifs. 

Au  début,  et  dans  les  cas  de  lésions  légères,  la  face 
interne  de  la  vessie,  quand  on  l'examine  étalée  et  tendue, 
présente  seulement  un  aspect  vaguement  réticulé.  Les 
faisceaux  musculaires  de  la  couche  interne  dessinent  des 
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donc  fréquemment  l'épaississement  de  la  paroi  coïncidant 
avec  l'augmentation  de  la  capacité.  La  vessie  du  prosta- 
tique est  une  grande  vessie  à  parois  épaisses  dans  la  ma- 
jorité des  cas. 

Quand  la  vessie  est  petite,  chez  le  prostatique,  elle  a  géné- 
ralement la  paroi  épaisse,  et  c'est  dans  ce  groupe  de  pe- 
tites vessies  que  se  rencontrent  les  parois  les  plus  épaisses. 
Dans  les  11  cas  où  les  parois  sont  amincies,  la  vessie  esl 
grande  le  plus  souvent;  cependant  nous  avons  observé  des 
vessies  à  parois  minces,  dont  la  capacité  n'était  pas  sensi- 
blement augmentée. 

La  distension  mécanique  n'agit  donc  pas  seule  pour 
modifier  la  capacité  vésicale,  chez  les  prostatiques  ;  d'autres 
facteurs  interviennent,  et  en  première  ligne  les  modifica- 
tions pathologiques  de  la  paroi,  primitives  ou  secondaires, 
trophiques  ou  inflammatoires;  l'étude  anatomo-patholo- 
gique  nous  montrera  leur  importance  relative  et  leur  mode 
d'action. 

c)  Forme  de  la  cavité.  —  Chez  les  prostatiques  et  parti- 
culièreirient  dans  les  grandes  vessies  dilatées,  la  forme 
de  la  cavité  est  profondément  modifiée.  En  arrière  du 
trigone  et  de  la  saillie  des  muscles  inter-urétéraux,  à 
l'union  de  la  base  vésicale  avec  la  paroi  postérieure,  on 
voit  se  creuser,  chez  les  prostatiques  à  vessie  dilatée,  une 
dépression  transversale  en  forme  de  gouttière  plus  ou 
moins  prononcée  :  c'est  le  bas-fond  pathologique.  Il  esl 
dû,  pour  une  part  du  moins,  au  soulèvement  du  trigone, 
par  la  prostate  augmentée  de  volume,  et  s'accuse  par  con- 
séquent dans  les  cas  de  grosse  hypertrophie  totale. 

Dans  les  mêmes  grandes  vessies  de  prostatiques,  la 
distension  est  souvent  inégale,  et  certains  points  de  la  paroi 
semblent  céder  avec  prédilection,  se  distendre  et  s'amincir 
plus  facilement.  Ces  points  de  moindre  résistance  sont 
les  zones  urétérales  et  le  sommet  vésical.  Alors,  les 
embouchures  urétérales  s'ouvrent  au  fond  de  deux  dépres- 
sions latérales  et  symétriques  qui  prolongent  de  chaque 
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côté  le  bas-fond  pathologique;  et  le  sommet  de  la  vessie, 
dilaté  en  ampoule,  fait  une  saillie  plus  ou  moins  détachée 
sur  laquelle  vient  s'insérer  l'ouraque.  Les  vessies  ainsi 
déformées,  assez  rares  d'ailleurs,  mais  tout  à  fait  caracté- 
ristiques dans  leur  déformation,  peuvent  être  désignées 
soqs  le  nom  de  vessies  à  trois  cornes. 

La  déformation  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  cet 
aspect  irrégulièrement  réticulé  de  la  face  interne  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  colonnes  et  cellules. 

Sans  être  absolument  constantes,  les  colonnes  et  les  cel- 
lules sont  les  traits  caractéristiques  les  plus  fréquents  de  la 
vessie  du  prostatique.  Sur  nos  49  cas,  nous  trouvons 
34  fois  les  colonnes  et  les  cellules  bien  accusées  et  nette- 
ment formées.  Cinq  fois  la  face  interne  de  la  vessie  ne  pré- 
sente qu'une  réticuiation  superficielle  peu  apparente,  pre- 
mier indice  de  la  formation  des  colonnes,  sans  cellules. 
Dans  10  cas,  la  surface  interne  de  la  vessie  est  restée 
absolument  lisse. 

Ces  chiffres  sont  confirmés  par  un  relevé  statistique 
intégral  des  vessies  de  prostatiques,  conservées  dans  le 
Musée  de  M.  le  professeur  Guyon,  et  dont  les  plus  nom- 
breuses, recueillies  avant  le  début  de  notre  travail,  c'est-à- 
dire  avant  1890,  ne  figurent  pas  parmi  les  cas  que  nous 
avons  étudiés  histologiquement. 

Sur  76  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  la  vessie  pré- 
sente 56  fois  des  colonnes  et  des  cellules  bien  accentuées; 
H  fois  les  colonnes  sont  rudimentaires  sans  cellules  ; 
i  fois  elles  manquent  complètement  et  la  vessie  est  restée 
lisse. 

H  est  facile  de  suivre,  sur  cette  série  considérable  de 
pièces,  le  développement  de  la  lésion,  sa  marche  et  ses 
degrés  successifs. 

Au  début,  et  dans  les  cas  de  lésions  légères,  la  face 
interne  de  la  vessie, quand  on  l'examine  étalée  et  tendue, 
présente  seulement  un  aspect  vaguement  réticulé.  Les 
faisceaux  musculaires  de  la  couche  interne  dessinent  des 
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saillies  linéaires  très  superficielles,  anastomosées  entre 
elles,  qui  soulèvent  légèrement  la  muqueuse,  et  que  la 
distension  extrême  même  ne  peut  effacer.  Des  sillons  très 
peu  profonds  séparent  les  saillies  de  ce  réseau.  A  un  stade 
plus  avancé  les  reliefs  linéaires  qui  constituent  les  co- 
lonnes deviennent  franchement  saillants.  La  colonne  se  dé- 
tache de  la  paroi,  s'individualise,  sepédiculise  en  quelque 
sorte.  Les  plus  grosses  et  les  mieux  développées  semblent, 
à  leur  partie  moyenne,  presque  libres,  rattachées  seulement 
au  reste  de  la  paroi  par  une  sorte  de  méso  formé  par  la 
muqueuse.  Ainsi  constituées  les  colonnes,  anastomosées 
entre  elles,  diversement  entre-croisées,  donnent  à  la  face 
interne  de  la  vessie  l'aspect  réticulé  que  présente  la  face 
interne  du  myocarde  à  la  pointe  des  ventricules. 

Dans  l'intervalle  des  colonnes,  et  limités  par  leur  entre- 
croisement, s'ouvrent  des  orifices  multiples,  de  forme  et  de 
calibre  variable,  conduisant  dans  des  dépressions  infundi- 
buliformes,  véritables  diverticules,  où  s'enfonce  la  mu- 
queuse: ce  sont  les  cellules  vésicales. 

Colonnes  et  cellules  sont  donc  des  altérations  connexes, 
de  même  nature,  créées  par  les  mêmes  causes  :  leur  déve- 
loppement est  habituellement  parallèle.  Les  colonnes  se 
dessinent  d'abord  ;  les  cellules  se  forment  dans  leur  inter- 
valle quand  elles  deviennent  saillantes  et  détachées;  à 
colonnes  très  proéminentes  correspondent  généralement 
cellules  profondes.  Cependant,  la  formation  des  cellules 
n'est  ni  aussi  constante  ni  aussi  précoce  que  celle  des 
colonnes;  leur  développement  semble  secondaire  et  plus 
tardif.  On  peut  observer  en  effet  des  colonnes  assez  bien 
marquées,  séparées  par  de  simples  dépressions,  sans  qu'il 
existe  de  cellules  proprement  dites,  en  forme  de  diverti- 
cules à  orifice  étroit  et  bien  limité. 

Cette  description  générale  schématique  de  la  colonne  et 
de  la  cellule  doit  être  complétée  et  précisée  par  quelques 
détails  sur  leur  distribution  et  leur  agencement,  dans  les 
cas  ordinaires.  On  peut  rencontrer  colonnes  et  cellules 
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sur  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la  vessie,  sauf 
au  niveau  du  trigone.  Dans  ce  petit  triangle  formé  par  le 
col  et  les  embouchures  des  uretères,  et  dont  la  structure 
musculaire  est  spéciale,  différente  de  celle  des  autres 
régions  de  la  vessie,  on  ne  les  observe  jamais.  Les  seules 
cellules  de  la  base  de  la  vessie  sont  celles  du  bas-fond, 
en  arrière  de  la  ligne  interurétérienne. 

La  paroi  postérieure  est  la  plus  profondément  et  la 
première  atteinte.  C'est  dans  sa  partie  inférieure,  au  voi- 
sinage du  bas-fond  que  se  dessinent  les  premiers  reliefs 
columnaires,  alors  que  le  reste  de  la  surface  vésicale  est 
lisse  encore.  C'est  là  qu'on  rencontre ,  dans  les  cas  anciens, 
les  colonnes  les  plus  saillantes  et  les  cellules  les  plus 
profondes.  De  la  paroi  postérieure  les  colonnes  s'avancent 
sur  les  faces  latérales,  pour  atteindre  enfin  la  face  anté- 
rieure, en  diminuantgraduellement  de  volume.  Le  sommet 
vésical  et  la  partie  adjacente  de  la  face  antérieure  sont 
habituellement  les  régions  les  moins  atteintes.  Dans  les 
vessies  entièrement  réticulées,  c'est  dans  ces  régions  que 
les  lésions  restent  le  plus  superficielles. 

Au  premier  examen,  ces  rubans  multiples,  anastomo- 
sés, irrégulièrement  entre-croisés  sous  des  angles  divers, 
qui  forment  les  colonnes,  semblent  disposés  sans  ordre  et 
comme  au  hasard.  En  les  étudiant  plus  attentivement 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  surtout  au  début  de  leur 
formation,  on  reconnaît  cependant  qu'elles  sont  agencées 
dans  un  certain  ordre;  que  leur  direction  générale  présente 
uoe  certaine  régularité,  plus  ou  moins  nettement  apparente. 

Dans  le  segment  inférieur  de  la  vessie,  au  bas-fond  et  à 
la  paroi  postérieure  surtout,  les  colonnes  les  plus  nom- 
breuses, les  plus  longues  et  les  mieux  détachées,  ont  une 
direction  horizontale  et  transversale,  circulaire  en  somme. 
Quand  elles  traversent  les  parois  latérales  et  atteignent  la 
paroi  antérieure,  elles  forment  donc  des  anneaux  complets. 
Moins  longues,  elles  figurent  des  demi-anneaux  h  concavité 
antérieure,  ouverts  en  avant. 
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toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  vient  faire  saillie 
à  la  face  externe  de  la  vessie,  dans  le  tissu  péri-vésical. 
C'est  la  cellule  extra-pariétale  ou  complète,  à  laquelle  con- 
vient particulièrement  l'expression  ancienne  de  Cruveil- 
hier,   hernie  tuniquaire  de   la  vessie.  C'est  en  effet  une 
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véritable  hernie  complète  de  la  muqueuse  à  travers  le 
muscle  vésical. 

Le  volume  de  ces  cellules  estra-pariélales  varie  dans  de 
très  larges  limites.  Celles  qui  forment  à  la  surface  externe 
de  l'organe  des  bosselures  du  volume  d'un  gros  pois, 
d'une  noisette  ou  d'une  pi'ti  le  noix  ne  sont  pas  rares  :  el  les 
sont  souvent  multiples.  On  eu  voit  de  beaucoup  plus  volu- 
mineuses, grosses  comme  une  pomme  et  plus  encore.  Il 
n'y  a  pas  en  réalité  de  limites  à  leur  développement,  et 
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dans  quelques  cas  rares,  des  cellules  peuvent  atteindre  et 
même  dépasser  le  volume  de  la  cavité  vésicale  principale. 
Ces  grandes  cellules  sont  peu  nombreuses.  Elles  ont  un 
siège  d'élection,  la  paroi  postéro-latérale  de  la  vessie,  dans 
la  zone  su  s -uré  lé  raie.  On  en  rencontre  habituellement 

deux,  égales,  ou  du  moins  symétriques,  situées  au-dessus 

des  orifices  urétéraux. 

Ces  grandes  cellules,  exceptionnelles  d'ailleurs,  doivent 
être  distinguées  des  petites  cellules  multiples,  superfi- 
cielles, interstitielles  et  extra-pariétales  qui  coexistent  avec 
les  colonnes,  et  font  partie  du  tableau  anàtomique  de  la 
vessie  du  prostatique.  On  peut  les  rencontrer  dans  des 
vessies  lisses;  leur  développement  est  donc  indépendant 
de  celui  des  colonnes.  Leur  pathogénie  est  mal  élucidée, 
et  leur  signification  incertaine.  Il  est  probable  qu'elles 
relèvent  de  malformations  congénitales  plutôt  que  du  pro- 
cessus inflammatoire  chronique, ôt  de  la  distension. 

Elles  devaient  être .  signalées  ici,  cependant,  à  cause  de 
leur  analogie  d'aspect,  et  parce  qu'elles  peuvent  coexister 
sur  la  même  pièce  avec  les  colonnes  et  les  cellules  com- 
munes du  prostatisme. 

Nous  ne  devons  pas  chercher  ici >  avant  d'avoir  terminé 
l'étude  histologique,  à  fixer  la  nature  et  la  signification 
de  ces  altérations  singulières,  les  colonnes  et  les  cellules. 

Noos  savons  déjà  cependant,  d'après  les  deux  premiers 
chapitres,  qu'elles  ne  s'observent  que  chez  lès  sujets  âgés, 
et  particulièrement  dans  les  cas  d'obstacles  prostatiques. 
Noussavons  que  l'inflammation  chronique,  l'hypertrophie 
musculaire  générale,  et  la  distension  même  ne  suffisent 
pas,  agissant  isolément,  pour  déterminer  leur  formation. 

Nous  pouvons  donc  penser  déjà  qu'elles  rélèvent 
d'une  pathogénie  complexe:  l'hypertrophie  musculaire,  la 
distension  vésicale  par  obstacle  prostatique,  et  une  prédis- 
position particulière  de  la  paroi,  créée  par  l'âge,  semblent 
les  conditions  nécessaires  de  leur  apparition  et  de  leur 
développement  graduel. 
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En  dehors  des  colonnes  et  des  cellules  la  muqueuse 
vésicale,  chez  les  prostatiques,  présente,  d'une  manière 
générale,  les  mêmes  lésions  macroscopiques  que  dans  toute 
autre  cystite  chronique  :  gonflements  limités  de  la  mu- 
queuse, colorations  pathologiques,  aspect  villeux  et  cha- 
griné, végétations  de  forme  et  de  degrés  divers,  pseudo- 
membranes et  plaques  leucoplasiques.  Tous  ces  stigmates 
de  l'inflammation  chronique,  déjà  connus,  se  retrouvent  ici. 

L'aspect  de  la  paroi,  sur  les  coupes,  est  trop  variable 
pour  permettre  une  description  d'ensemble.  L'étude  histo- 
logique,  qui  suit,  nous  montrera,  dans  la  paroi  musculaire 
de  la  vessie,  des  lésions  très  diverses,  d'après  lesquelles  les 
vessies  des  prostatiques  seront  classées  en  trois  groupes 
distincts  :  nous  indiquerons  alors  les  caractères  macro- 
scopiques particuliers  à  chacun  de  ces  groupes. 

La  couche  fibro-séreuse  externe  présente,  chez  les  pro- 
statiques, les  mêmes  lésions  générales  que  dans  les  autres 
cystites  chroniques:  épaississement  et  surcharge  adipeuse. 

II.  —  LÉSIONS  MICROSCOPIQUES 

a)  Couche  muqueuse.  —  Un  simple  relevé  statistique  suf- 
fira pour  établir  le  degré  de  fréquence  des  diverses  lésions 
de  la  muqueuse  relevées  dans  ces  49  cas. 

Sur  37  pièces,  les  lésions  de  la  muqueuse  sont  anciennes 
et  profondes  :  épaississement  et  transformation  fibreuse 
du  derme,  infiltration  embryonnaire,  vascularisation  anor- 
male et  dilatations  vasculaires,  hémorrhagiesinterstitielles, 
tous  les  caractères  de  l'inflammation  chronique  avancée 
se  retrouvent  ici  dans  leur  associatiou  banale. 

Dans  11  cas  les  lésions  de  cystite  sont  moins  profondes 
ou  plus  récentes.  La  muqueuse  est  peu  épaissie,  et  les 
foyers  inflammatoires  sont  plus  discrets,  disséminés  à  la 
surface  ou  autour  des  vaisseaux. 

Dans  5  cas  la  présence  d'abcès  interstitiels  de  la  mu- 
queuse témoigne  d'un  processus  infectieux  aigu  récent. 


AKAT0M1E     PATHOLOGIQUE     DE     LA     VESSIE.  1 1" 

Les  végétations  de  la  muqueuse  sont  signalées  dans 
16  cas  :  cinq  fois  ce  sont  de  grosses  végétations  isolées 
peu  nombreuses,  caractérisant  la  véritable  cystite  végé- 
tante. Onze  fois  In  lésion  productive  est  à  son  début  :  la 
muqueuse  pathologique  est  hérissée  de  petites  végéta- 
tions papillaires  embryo-vasculaires  multiples  qui  lui  don- 
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nent,  en  des  points  limités,  l'aspect  villeux  ou  chagriné. 

Dans  10  cas,  sans  porter  de  véritables  végétations,  la 
muqueuse,  tuméfiée,  irrégulière,  présente  ces  dilatations 
vaactilaires  ex  trêmes  qui  lui  donnent  l'aspect  angiomateux . 

Six  fois  l'épithétium  pathologique,  anormalement  pro- 


liféré,  prend  une  part  active  aux  lésions  productives  de 
la  muqueuse.  Dans  un  cas  la  néoformation  épithéliale, 
étendue  et  régulière  caractérise  une  cystite  verruqueuse 
vraie  :  dans  les  cinq  autres,  des  inclusions  épithéliales 
glanda  lif or  mes,   disséminées,  tantôt  superficielles  et  ou 

vertes,  tantôt  incluses  et  kystiques  se  mêlent  aux  végéta 

tions  papillaires. 
Dans  trois  pièces  la  cystite  chronique  prend,  par  places, 
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le  caractère  pseudo-membraneux;  dans  l'une,  la  lésion  est 
profonde  et  complètement  développée  :  dans  les  deux 
autres,  le  processus  nécrotique  est  à  son  début  :  en  des 
points  bien  circonscrits  l'infiltration  hémorrhagique  inter- 
stitielle, et  la  nécrose  commençante  des  couches  superfi- 
cielles du  derme  sont  bien  manifestes.  Au  sommet  de 
plusieurs  végétations  vasculaires,  la  même  lésion  initiale 
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s'observe,  très  limitée,  insuffisante  pour  caractériser  la 
cystite  pseudo-membraneuse. 

Rien  de  spécial  donc  ni  dans  la  fréquence,  ni  dans  Té- 
tendue  de  ces  lésions  de  la  muqueuse  chez  les  prosta- 
tiques. Notons  cependant  l'importance  des  altérations  du 
système  vasculaire  :  dans  aucun  autre  groupe  de  cystites 
la  néoformation  vasculaire  et  la  dilatation  angiomateuse 
ne  sont  aussi  prononcées  dans  la  muqueuse. 

Au  point  de  vue  de  la  distribution  des  lésions  muqueu- 
ses, la  vessie  des  prostatiques  présente  des  points  d'élec- 
tion bien  nets  :  le  sommet  des  saillies  columnaires  est  le 
rendez-vous  de  toutes  les  lésions  productives  et  vascul aires 
de  la  cystite  chronique.  Végétations,  dilatations  angioma- 
teuses,  abcès,  hémorrhagies,  y  sont  souvent  réunis  et 
combinés  en  foyers  pathologiques. 

b)  Couche  musculaire.  —  Envisagées  dans  leur  ensemble 
du  point  de  vue  des  lésions  de  la  couche  ijaoyenne  mus- 
calo-conjonctive,  les  vessies  des  prostatiques  forment  un 
groupe  sans  aucune  homogénéité. 

D'un  cas  à  l'autre  les  lésions  du  muscle  et  celles  du 
tissu  conjonctif  intermusculaire  varient  dans  de  très  larges 
limites. 

Ici,  l'hypertrophie  musculaire,  combinée  à  des  lésions 
plus  ou  moins  avancées  de  sclérose  hypertrophique  ou 
atrophique,  domine;  là,  le  muscle  vésical,  dans  Tune  ou 
l'autre  de  ses  couches,  présente  des  lésions  atrophiques 
évidentes,  qui  ne  paraissent  pas  relever  de  la  seule  inflam- 
mation. Ici,  le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  abondant, 
épais,  dense,  fibreux,  avec  tous  les  caractères  du  processus 
inflammatoire  chronique  scléreux;  là,  ce  tissu  est  lâche, 
ténu,  dissocié,  infiltré  de  graisse. 

En  prenant  pour  guides  ces  caractères  essentiels  des 

lésions  musculaires  et  conjonctives,  nous  sommes  amenés 

à  diviser  nos  49  cas  en  trois  groupes  dont  nous  définirons 

successivement  les  particularités  pathologiques. 

Groupe  I.  Lésions  essentiellement  inflammatoires.  —  Dans 
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ce  groupe,  le  plus  important,  puisqu'il  comprend  19  cas, 
la  vessie  du  prostatique  présente,  avec  quelques  particula- 
rités secondaires,  les  caractères  généraux  de  l'inflamma- 
tion chronique  banale  que  nous  connaissons  déjà. 

La  vessie  est  toujours  épaisse  ou  très  épaisse,  bien  que 
sa  capacité  soit  souvent  augmentée.  Treize  fois  sur  19,  la 
surface  interne  présente  des  colonnes  et  des  cellules  bien 
marquées.  A  la  coupe,  la  paroi  vésicale  est  compacte  et 
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indurée.  Toujours  la  muqueuse,  épaissie,  est  atteinte  de 
lésions  inflammatoires  anciennes  et  profondes.  Presque 
constamment  la  sous-muqueuse  sclérosée  a  disparu,  fu- 
sionnant la  muqueuse  et  la  couche  musculaire.  L'hyper- 
trophie musculaire  est  constante,  habituellement  très 
accentuée,  et  généralisée  aux  trois  couches  :  elle  atteint 
son  maximum  dans  la  couche  musculaire  plexiforme  ou 
sous-muqueuse  :  dans  2  cas,  elle  est  peu  marquée  dans 
les  couches  musculaires  moyenne  et  externe,  bien  accusée 
dansla  couebe  interne.  A  l'hypertrophie,  se  joignent,  dans 
presque  tous  ces  cas,  des  lésions  iutra-fasciculaires  avan- 
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cées.  La  sclérose  atrophique  se  retrouve  dans  1 1  pièces,  dis- 
sémioée  dans  les  trois  couches  musculaires  :  presque  tou- 
jours elle  est  à  son  maximum  dans  la  couche  interne.  Six 
fois  la  selérose  atrophique  atteint  cette  seule  couche 
interne.  Deux  fois  elle  existe,  au  même  degré,  dans  les 
deux  couches  interne  et  externe,  respectant  la  couche 
moyenne. 

A  la  sclérose  atrophique  se  combinent  assez  fré- 
quemment les  dégénérescences  que  nous  avons  décrites  : 
Dans  ces  19  cas,  la  dégénérescence  granuleuse  est  notée 
3  fois,  la  dégénérescence  hyaline  3  fois. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  ces  19  cas,  les  lésions 
musculaires  ne  diffèrent  que  peu  de  celles  que  nous  avons 
rencontrées  dans  les  cystites  chroniques  pures,  et  dans 
les  vessies  des  rétrécis.  À  part  l'hypertrophie  dominante 
de  la  couche  plexiforme  interne,  d'où  résulte  la  formation 
«les  colonnes,  les  lésions  intra-fasciculaires  sont  celles  que 
qoqs  avons  appris  à  rapporter  à  l'inflammation  chronique 
pure. 

Même  similitude  dans  les  altérations  du  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  :  Dans  17  cas  il  est  franchement 
augmenté  de  volume,  dense,  épais  et  fibreux  :  dans  2  cas, 
il  est  seulement  légèrement  condensé. 

Dans  11  de  ces  19  cas,  la;couche  fibro-séreuse  externe 
présente  les  lésions  habituelles  de  l'inflammation  chro- 
nique, la  fibro-adipose  inflammatoire  a  un  degré  plus  ou 
moios  accentué. 

Sur  7  de  ces  pièces  la  péri-artérite  chronique  externe 
est  1res  marquée  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  couche 
externe:  dans  un  cas  seulement  les  lésions  vasculaires 
sont  celles  de  l'artériosclérose  généralisée. 

Dans  ces  19  vessies  de  prostatiques  il  s'agit  donc  bien 
<le  la  cystite  interstitielle  totale  chronique^  sans  autre 
particularité  marquante  que  la  formation  fréquente  des 
colonnes  et  des  cellules,  et  l'augmentation  habituelle  de 
la  capacité  vésicale. 
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•  Groupe  II.  Lésions  essentiellement  dégénératives .  —  Ce 
groupe,  comprend  1 6  pièces. 

La  vessie  est  généralement  grande,  parfois  même  très 
dilatée.  La  paroi  n'est  épaissie  notablement  que  dans 
S  cas,  légèrement  épaissie  dans  3.  Dans  les  8  autres  la 
paroi  est  mince,  comme  à  l'état  normal,  ou  même  nette- 
ment amincie. 

-  Jamais  la  coupe  de  la  paroi  n'est  compacte  :  elle  se 
montre  toujours  lâche  et  dissociable.  Les  colonnes  et  les 
cellules  sont  plus  ou  moins  développées  dans  9  cas  :  ?  (ois 
la  surface  muqueuse  est  restée,  complètement  lisse. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  sont  beaucoup  moins  pro- 
noncées que  dans  le  groupe  précédent:  5  fois  seulement 
la  muqueuse  présente  les  altérations  profondes  et  éten- 
dues de  la  cystite  chronique  ancienne;  11  fois,  les  lésions 
muqueuses  sont  superficielles  et  récentes. 

C'est  surtout  par  les  caractères  de  la  couche  musculaire 
que  se  définit  ce  second  groupe  de  cas. 

L'hypertrophie  généralisée  fait  défaut.  Seuls,  les  fais- 
ceaux de  la  couche  interne,  présentent  dans  presque  tous 
les  cas  une  augmentation  de  volume  manifeste.  Dans  six 
pièces  cette  hypertrophie  atteint  également  la  couche 
moyenne. 

Dans  9  cas,  les  couches  musculaires  hypertrophiées, 
particulièrement  la  couche  interne  qui  constitue  les  co- 
lonnes, montrent  les  lésions  intra-fasciculaires  de  la  sclé- 
rose hypertrophique  et  atrophique,  combinées  dans  3  cas 
avec  la  dégénérescence  granuleuse. 

Dans  11  cas,  nous  constatons  dans  ces  pièces  une  atro- 
phie musculaire  simple.  Diminution  du  volume  du  faisceau 
sans  dégénérescence,  sans  sclérose  intrà-fasciculaire  : 
atrophie  primitive  qui  ne  semble  relever  d'aucune  lésion 
inflammatoire  antérieure. 

Cette  atrophie  simple  frappe  tout  particulièrement  la 
couche  musculaire  externe  (9  cas),  puis  la  couche  muscu- 
laire moyenne  (6  cas).  Dans  5  cas  on  la  retrouve  disséminée 


AKATO.V1E-  PATHOLOGIQUE     DE     LA     VESSIE.  153 

dans  la  couche  musculaire  interne,  où  8e  combinent  ainsi 
toutes  les  variétés  de  lésions  fasctculaires:  hypertrophie, 
sdérose  inflammatoire  atrophique,  atrophie  simple. 
Dus   cette  série  de  16    pièces,  les    lésions- du  tissu 
rrajouctif  interstitiel  ne    sont  ni  moins  frappantes,  ni 


Trais  colonnes  ;  mnaclea  col  raina  ires  hypertrophiés  alloin  W  de  JieléroBB  inlr 
calaire  atropkique  tréa  avancer.  BcioroîB  aoosr  muqueuse. 

i>  ntu  de  ta  paroi  est  formé  par  nn  tieau  conjonciif  très  làcbe  on  udt  dm 
In  laitoaau  atrophiés  ries  couche)  maaculairea  moyenne  et  externe. 
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moins  particulières  .que  ;  les  lésions  musculaires.  Nous 
avons  signalé  déjà  l'aspect  facilement  dissociable  des 
coupes.  Le  tissu  conjonciif,  dans  toutes  ces  pièces,  est 
resté  lâche,  bien  qu'assez  abondant  parfois. 

Sous  la  muqueuse  et  dans  la  couche  interne  seulement, 
il  présente  dans  quelques  pièces  un  léger  épaississement 
inflammatoire.  Dans  le  reste  de  la  paroi,  il  est  demeuré 
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lâche  et  extensible  :  les  faisceaux  musculaires  atrophiés  des 
couches  musculaires  externes  semblent  flotter  presque 
librement,  dans  un  réticulum  conjonctif  très  ténu  qui  leur 
adhère  peu. 

Ces  caractères  du  tissu  interstitiel  sont  très  frappants, 
et  tout  différents  de  ce  que  nous  avons  observé  jusqu'ici; 
la  sclérose  conjonctive  interstitielle  fait  défaut  dans  la 
plupart  de  ces  vessies,  du  moins  dans  la  plus  grande 
partie  de  l'épaisseur  des  parois. 

Sur  ces  16  pièces,  la  surcharge  adipeuse  de  la  couche 
externe  est  notée  9  fois  ;  mais  il  s'agit  ici  d'adipose  vraie 
sans  sclérose  manifeste;  le  tissu  adipeux  est  lâche,  et  sou- 
tenu seulement  par  de  minces  tractus  conjonctifs. 

Dans  6  de  ces  cas,  le  tissu  adipeux  pénètre  la  paroi  vési- 
cale,  en  plus  ou  moins  grande  abondance  ;  il  s'insinue  dans 
les  espaces  conjonctifs  en  suivant  particulièrement  les 
trajets  vasculaires  :  on  le  retrouve  en  traînées  ou  en  îlots 
disséminés  dans  toutes  les  couches  musculaires,  et  jusque 
dans  la  sous-muqueuse. 

Enfin,  sur  4  pièces,  nous  notons  l'existence  des  lésions 
inflammatoires  périvasculaires  déjà  décrites,  péri-artérile 
externe,  atteignant  les  gros  vaisseaux  de  la  couche  externe, 
aussi  bien  que  les  ramifications  vasculaires  intra-pariétales. 
Dans  5  cas,  les  lésions  vasculaires  sont  plus  étendues  et 
présentent  les  caractères  de  Tartério-sclérose  vraie,  endo- 
périartérite  généralisée. 

Groupe  III.  Lésions  mixtes.  —  Dans  le  premier  groupe, 
les  lésions  d'inflammation  chronique  dominent;  dans  le 
second,  ce  sont  les  lésions  dégénératives  primitives  qui 
l'emportent,  donnant  à  la  paroi  vésicale  du  prostatique 
une  physionomie  très  particulière. 

Vient  enfin  un  dernier  groupe  de  pièces  où  les  deux 
ordres  de  lésions  se  combinent  en  proportions  diverses. 

Dans  ce  dernier  groupe  qui  comprend  13  cas,  les  lésions 
sont  véritablement  complexes,  variables  d'un  cas  à  l'autre, 
et  se  prêtent  difficilemement  à  une  description  d'ensemble. 
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Elles  seraient  impossibles  à  interpréter,  pourqui  nr.ronnai- 
ifïiipas  les  deux  types  pathologiques  déjà  décrits,  lésions 
iotimmatoires  et  lésions  dégénératives. 

IWst  difficile  de  préciser,  par  un  relevé  statistique,  la  fré- 
<|uence  relative  des  lésions  dans  ces  pièces  complexes,  à 
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lésions  mixtes.  Ces  vessies  sont  presques  toutes  épaisses, 
]nelques-unes  très  épaisses  et  généralement  grandes. 

La  paroi  est  peu  compacte,  souvent  lâche  et  dissociable 
lans  ses  couches  externes  :  les  colonnes  et  les  cellules  sont  . 
a  règle;  la  muqueuse  lisse  l'exception.  L'hypertrophie  est 
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habituelle,  surtout  prononcée  dans  la  couche  musculaire 
interne,  quelquefois  aussi,  assez  marquée  dans  la  couche 
moyenne.  La  sclérose  atrophique  et  les  dégénérescences 
s'observent  dans  les  couches  hypertrophiées  ;  l'atrophie 
simple  sans  sclérose  est  évidente  dans  4  cas,  dans  les 
couches  musculaires  externes;  deux  fois  elle  est  dissémi- 
née dans  les  trois  couches. 

La  surcharge  adipeuse  de  la  couche  externe  est  la  règle, 
très  prononcée  dans  7  cas  :  mais  il  s'agit  le  plus  souvent 
d'adipose  simple  lâche,  sans  sclérose  conjonctive  concomi- 
tante. 

La  gangue  conjonctive  interstitielle,  toujours  augmentée 
de  volume,  est  généralement  lâche,  comme  dans  les  vessies 
du  second  groupe;  dans  quelques  cas  elle  est  épaissie  et 
nettement  sclérosée,  dans  la  sous-muqueuse  et  la  couche 
musculaire  interne  hypertrophiée.  Dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  (7),  la  paroi  est  pénétrée  dans  toute  son  épaisseur 
par  des  traînées  adipeuses  périvasculaires. 

Les  lésions  vasculnires  sont  celles  que  nous  connaissons 
déjà,  inflammation  périvasculaire  simple  bien  marquée 
dans  4  cas;  artériosclérose  généralisée  typique  dans  3 
cas. 

Les  deux  ordres  de  lésions,  inflammatoires  chroniques, 
et  dégénératives,  associées  diversement,  sont  donc  bien 
la  caractéristique  de  ce  troisième  groupe. 

De  cette  classification,  et  des  trois  descriptions  ana- 
tomo-pathologiques  qui  précèdent,  se  dégage  une  conclu- 
sion importante.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  vessies  de 
prostatiques  atteintes  d'inflammation  chronique,  dans 
29  cas  sur  49,  nous  constatons  la  présence  de  lésions  muscu- 
laires et  conjonctives,  qui  ne  révèlent  point  de  la  cystite  : 
Atrophie  musculaire,  simple,  essentielle  et  primitive  ;  disso- 
ciation des  couches  musculaires  atrophiées  par  un  tissu 
conjonctif,  abondant,  lâche,  souvent  infiltré  de  traînées 
adipeuses  pénétrantes. 

Ces  lésions  sont  principalement  localisées  dans  lès  deux 
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couches  musculaires  externe  et  moyenne,  plus  fréquentes 
et  plus  accentuées  dans  la  couche  externe. 

Ce  fait,  nettement  constaté,  nous  force  à  reconnaître, 
ch eiles  prostatiques,  dans  la  majorité  des  cas,  l'intervention 
d'un  processus  dégénératif  de  la  paroi  musculo-conjonctive 
de  la  vessie,  processus  probablement  primitif,  antérieur  à 
toole  inflammation  chronique. 

La  différence  des  lésions  dans  la  couche  interne  et  dans 
les  couches  externes  de  la  paroi  musculaire  explique  aisé- 
ment la  production  des  colonnes  et  des  cellules,  qui  carac- 
térisent la  vessie  du  prostatique  :  l'hypertrophie  de  la 
couche  plexi forme  débute,  et  les  colonnes  sb  dessinent. 
Sous  l'influence  de  la  rétention  et  surtout  de  la  distension, 
la  muqueuse  se  laisse  distendre  et  s'enfonce  entre  les 
reliefs  columnaires  :  les  parois  externes  de  la  vessie 
atrophiées  et  lâches  n'offrent  qu'une  faible  résistance  au 
progrès  de  la  hernie  muqueuse  :  celle-ci  pénètre  les  cou- 
ches musculaires  externes,  s'y  dilate  et  s'y  étale  eh  am- 
poule, cellule  interstitielle  ;  jusqu'à  les  traverser  entière- 
ment, pour  venir  faire  saillie  à  la  surface  externe  de  la 
vessie,  cellule  complète  ou  extra-pariétale. 

Nous  n'avons  que  peu  à  ajouter  pour  terminer  la  des- 
cription anatomo-pathologique  des  cystites  chez  les  pro- 
statiques :♦  les  lésions  de  la  couche  musculo-conjonctive 
sur  lesquelles  .  nous  venons  d'insister  sont  le  seul  point 
vraiment  intéressant  de  cette  étude. 

Xoas  ne  reviendrons  même  pas  sur  les  lésions  de  la 
couche  fibro-séreuse  externe  pour  les  envisager  dans  leur 
ensemble  :  à  propos  de  chacun  des  trois  groupes,  nous  les 
avons  mentionnées  avec  les  lésions  générales  du  tissu 
oonjonctif  interstitiel. 

Résumons  du  moins,  en  terminant,  les  caractères  histo- 
logiqnes  des  colonnes  et  des  cellules  vé  si  cal  es,  qui  restent 
le  trait  anatomique  le  plus  saillant  de  la  vessie  du  prosta- 
tique. 

Les  colonnes  ont  toujours  comme  centre   et   comme 
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charpente  un  faisceau  hypertrophié  de  la  couche  muscu- 
laire interne  ou  pi exi forme.  Rarement,  dans  ce  muscle 
columnaire,  l'hypertrophie  est  simple  :  habituellement 
s'y  joignent  les  lésions  de  la  sclérose  intra-fasciculaire,  soit 
à  son  premier  stade,  hypertrophique,  soit  à  son  second  de- 
gré, atrophique  :  les  deux  lésions  sont  souvent  réunies  dans 
le  môme  faisceau;  combinées  parfois  avec  la  dégénéres- 
cence granuleuse.  La  muqueuse  vésicale,  chroniquement 
enflammée,  revêt  le  faisceau  musculaire  de  la  colonne  : 
au  sommet  libre  elle  présente  généralement  des  lésions 
inflammatoires  anciennes  et  profondes,  dilatation  vascu- 
laire,  végétations  embryo-vasculaires,  hémorrhagies  in- 
terstitielles, Ilots  de  nécrose*  superficielle.  Quand  la 
colonne  est  très  saillante  et  très  développée,  elle  se  détache 
en  quelque  sorte  du  reste  de  la  paroi  vésicale  :  elle  est 
plus  large  à  son  sommet  qu'à  sa  base;  et  la  muqueuse 
qui  l'enveloppe  lui  forme  une  sorte  de  pédicule  composé 
de  deux  feuillets  muqueux  presque  adossés  l'un  à 
l'autre,  laissant  seulement  entre  eux  passage  aux  vais- 
iseaux  dilatés  accompagnés  d'une  gaine  conjonctive. 

La  cellule,  superficielle,  interstitielle  ou  complète,  est 
toujours  tapissée  par  la  muqueuse  vésicale  qui  se  continue 
à  son  orifice,  avec  la  muqueuse  des  colonnes  voisines  : 
c'est  à  proprement  parler  une  dépression,  une  hernie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse,  infundibulaire 
ou  ampullaire.  La  muqueuse  que  revêt  la  cellule  présente 
toujours  des  lésions  inflammatoires  analogues  à  celles  du 
reste  de  la  muqueuse,  souvent  à  un  degré  plus  accentué. 
La  desquamation  épithéliale  est  la  règle  :  le  chorion  mu- 
queux épaissi  est  le  siège  d'une  infiltration  embryonnaire 
confluente,  et  porte  souvent  des  prolongements  papillaires. 
végétations  embryo-vasculaires  rudimentaires.  Dans  quel- 
ques cas  cependant,  où  la  cystite  était  récente' et  légère, 
nous  avons  retrouvé  dans  les  cellules  un  revêtement  épi- 
thélial,  soit  normal,  soit  modifié. 

La  cellule  interstitielle  se  dilate  et  s'étale  dans  l'épais- 


ANATOMIE     PATHOLOGIQUE    DE     LA     VESSIE.  159 

sear  de  la  couche  musculaire  moyenne.  Elle  est  environ- 
née d  une  couche  de  tissu  conjonctif,  plus  ou  moins 
enflaihmé,  souvent  lâche,  qui  se  continue  avec  le  tissu 
interstitiel  général  de  la  paroi.  Les  faisceaux  musculaires 
de  la  couche  moyenne,  généralement  sclérosés  ou  atro- 
phiés, dissociés  par  la  cellule,  entourent  ses  parties  laté- 
rales. Le  fond  de  la  cellule,  quand  il  s'avance  profondé- 
ment vers  la  surface  externe  de  la  vessie,  n'est  plus 
recouvert  que  par  de  rares  faisceaux  musculaires  de  la 
couche  moyenne  et  de  la  couche  externe,  toujours  sclérosés 
oo  atrophiés,  souvent  dissociés  par  des  traînées  adipeuses. 
Quand  la  cellule  est  fortement  saillante  à  la  surface  externe 
à  (a  vessie,  on  ne  retrouve  plus  de  muscles  dans  la  paroi 
qui  la  limite  :  le  fond  de  la  cellule  est  constitué  par  une 
simple  couche  fibreuse  ou  fibro-adipeuse  doublant  la  mu- 
queuse cellulaire. 

Cystite  phlegmoneuse  diffuse.  —  Quand  l'inflammation 
aiguë  envahit  une  paroi  vésicale  altérée  par  la  formation 
àe  cellules  multiples  et  très  développées,  elle  prend  une 
intensité  et  une  gravité  exceptionnelles.  Autour  des  cel- 
/ules  se  forment,  dans  le  tissu  conjonctif,  des  foyers  de 
suppuration  interstitielle  étendus  et  multiples  :  la  paroi 
vésicale,  dans  toute  son  épaisseur,  est  infiltrée  et  dissociée  ; 
'inflammation  atteint  la  couche  externe  et  y  produit  des 
foyers  de  péricystite  suppurée.  Le  nom  de  cystite  phlegmo- 
neuse  diffuse  convient  bien  à  cette  lésion,  que  nous  avons 
observée  à.  son  début,  dans  plusieurs   cas,  à  sa  période 
ultime  dans  un  cas  qui  peut  servir  de  type.  Nous  le  rela- 
tons brièvement  et  nous  le  figurons  ici. 

C. .,  69  ans,  prostatique  à  la  troisième  -période,  avec  infection 
fébrile  grave,  mort  six  jours  après  son  entrée,  le  28  octobre  189i, 
de  pyélo-néphrite  suppurée  bilatérale. 

A  l'ouverture,  du  petit  bassin,  la  vessie  se  présente  sous  la  forme 
d'une  masse  solide  irrégulièrement  lobulée,  avec  des  bosselures 
vii liantes  arrondies,  multiples,  blanches,  molles,  semblant  des  abcès 
superficiels.  Vers  le  sommet  vésical,  en  arrière  et  à  gauche,  paquet 
d'anses  d'intestin   grêle  réunies  par  des  adhérences    péritonéalés 
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récentes,  et  adhérentes  à  la  vessie  :  en  les  séparant,  on  tombe  dus 
un  petit  foyer  purulent  eitra-vësical  enkysté;  à  la  base  de  la  vessie, 
les  uretères  et  les  vésicules  sont  englobés  et  réunis  dans  deoi 
masses  postéro-laté raies  symétriques  de  tissu  fihro-adipeui  induré  ; 
Péricystite  flbro-lipo  mate  use  de  la  baie,  suppurée  du  sommet. 
A  l'ouverture  de  la  vessie,  la  face  interne  présente  dans  toute  iud 


- 


.  parai  dei  cellule»  oet  revêtue  d'une  couche  d«  tisui  embrjronwire  conflur-oir 


de 

Fibro- 


étendue,  sauf  le  trigone,  des  colonnes  et  des  cellules  multiples 
tous  les  degrés  de  développement. 

Dans  tout  le  segment  supérieur  el  prés  du  sommet,  la  paroi  vé 
cale,  dans  toute  son  épaisseur,  est  comme  déchiquetée  et  disséqu 
par  un  système  de  cavités  irrégulières,  remplies  de  pus.  A.  la  cou 
on  se  rend  compte  qu'il  s'agit  de  cellules  interstitielles  eljcoraplèt 
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nombreuses,  supputes,  qui  sont  le  point  de  départ  d'abcès  et  de 
forer*  de  suppuration  interstitiels,  multiples,  s' étendant  jusque 
da&s  la  couche  externe  fi hro-sére use  de  la  vessie. 
LVxamen  histologique  montre  les  lésions  habituelles  de  la  vessie 
du  prostatique,  avec  épaississe  ment  des  parois,  inflammation  srlé- 
reo*  totale,  sclérose  intra-fa^ciculaire  des  muscles  de  la  couche 
interne  hypertrophiés  :  dissociation  et  atrophie  des  muscles  des 
eetrhes  moyenne  et  externe.  Les  parois  des  cellules  sont  irrégu- 
fe,  leur  revêtement  muqueux  a  presque  complètement  disparu 
remplacé  par  une  couche  de  tissu  embryonnaire,  creusée  d'abcès 
œaltiples:  des  traînées  d'infiltration  embryonnaire  contluente  parlent 
des  cellules,  se  répandent  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  de  la 
paroi,  et  vont  rejoindre,  dans  la  couche  externe,  les  foyers  inflamma- 
toires aigus  et  les  abcès  de  péricystite. 


Dans  un  second  cas  (Gig...),  il  s'agit  encore  d'une  vessie 
de  prostatique  à  colonnes  et  cellules,  très  épaisse,  compacte 
3  la  coupe,  avec  péricystite  fibro-adipeuse  très  prononcée, 
hypertrophie  et  sclérose  intra-fasriculaire  des  muscles  de 
la  couche  plexiforme.  Tout  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
est  envahi  par  une  inliltration  embryonnaire  continente 
diffuse,  qui  se  prolonge  et  s'étale  en  nappes  dans  la  couche 
fibro-adipeuse  externe.  Au  milieu  de  cette  inflammation 
pblegmoneuse  diffuse,  existent  de  petits  abcès  microsco- 
piques interstitiels,  multiples.  Les  faisceaux  musculaires 
des  couches  moyenne  et  externe  sont  dissociés  par  l'exsu- 
dat  inflammatoire  interstitiel  :  plusieurs  d'entre  eux  sont 
envahis  et  montrent  les  lésions  de  la  myosite  aiguë. 

La  cystite  phlegmoneuse  diffuse  semble  donc  bien  une 
complication  particulière  aux  vessies  de  prostatiques;  la 
présence  de<  cellules  multiples,  bien  développées,  inter- 
stitielles et  complètes,  parait  être  la  condition  nécessaire 
de  son  développement. 

Dans  les  cystites  simples  et  dans  celles  des  rétrécis, 
nous  avons  noté  des  complications  inflammatoires  aiguës, 
du  môme  genre,  dans  lé  tissu  conjonctif,  traînées  d'infil- 
tration embryonnaire  et  petits  abcès  interstitiels;  jamais 
nous  n'avons  vu  les  lésions  dépasser  ce  degré  initial  pour 
arriver  à  la  véritable  cystite  interstitielle  phlegmonouse. 
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Celle-ci  devait  donc  êlre  décrite  à  cette  place,  au  cha- 
pitre des  cystites  des  prostatiques. 

Cystites  chez  les  «  prostatiques  saris  prostate  ».  —  Nous 
avons  rencontré,  au  cours  de  nos  recherches,  un  certain 
nombre  de  ces  cas  singuliers,  désignés  en  clinique  sous  le 
nom  paradoxal  de  prostatiques  sans  prostate  :  sujets  âgés, 
présentant  tous  les  troubles  fonctionnels  habituels  du 
prostatisme,  à  ses  trois  périodes,  fréquence  et  paresse  de 
la  miction,  rétention  incomplète,  avec  ou  sans  distension, 
rétention  complète,  et  chez  lesquels  l'examen  clinique, 
confirmé  par  l'autopsie,  ne  montre  aucune  augmentation 
de  volume  appréciable  de  la  prostate  :  au  toucher,  comme 
à  la  coupe,  celle-ci  est  au  contraire,  dans  la  plupart  des 
cas,  diminuée  de  volume  et  atrophiée. 

Mous  avons  fait  l'étude  histologique  de  la  vessie  dans 
7  de  ces  cas.  Les  lésions  ne  différaient  pas  de  celles  que 
nous  avons  décrites  chez  les  prostatiques  ordinaires,  avec 
hypertrophie  de  la  prostate.  La  paroi  vésicale  présentait, 
dans  ces  7  cas,  un  mélange  en  proportions  variables,  de 
lésions  inflammatoires  secondaires  et  de  lésions  dégénéra - 
tives  primitives. 

Dans  3  cas  prédominaient  les  lésions  inflammatoires 
chroniques  :  vessies  à  parois  épaisses  et  compactes  ;  lésions 
muqueuses  anciennes  et  profondes  ;  hypertrophie  muscu- 
laire totale  avec  maximum  dans  la  couche  plexiformc 
interne,  formant  les  colonnes;  sclérose  interfasciculairc 
disséminée  atteignant  surtout  la  couche  interne  hypertro 
phiée  ;  surcharge  adipeuse.  Vaisseaux  sains  ou  atteint! 
seulement  de  péri-artérite  :  une  de  ces  pièces  présentait  ei 
outre  des  lésions  peu  étendues  de  cystite  pseudo-membra 
neuse  :  ces  trois  cas  rentrent  donc  dans  le  premier  group 
des  prostatiques. 

Trois  autres  vessies  présentaient  les  lésions  mixte 
qui  caractérisent  le  troisième  groupe  des  prostatiques 
Vessies  épaisses  non  compactes  avec  hypertrophie  mui 
culaire  modérée,  limitée  à  la  couche  interne;  tissu   cellu 


ASATOMIE     PATHOLOGIQUE    DE     LA     VESSIE.  163 

laire  lâche  ;  atrophie  simple  dans  les  couches  moyenne 
et  externe;  endopériartérite  dans  un  cas. 

la  dernière  vessie,  provenant  d'un  vieillard  de  84  ans, 
était  mince  et  lâche,  comme  dissociée  :  lésions  légères  et 
récentes  de  la  muqueuse  ;  très  légère  hypertrophie  mus- 
culaire limitée  à  la  couche  plexiforme  interne  ;  atrophie 
simple  dissémiuée  dans  les  deux  couches  musculaires  ex- 
terne et  moyenne  ;  légère  surcharge  adipeuse  ;  vaisseaux 
à  parois  épaissies  par  artério-sclerose  vraie  avec  traînées 
d'adipose  périvasculaire.  Cette  vessie  appartient  donc  bien, 
p-u-  sa  structure,  au  deuxième  groupe  des  prostatiques, 
l'elui  où  les  lésions  dégénératives  prédominent. 

Aucun  fait  nouveau  ne  se  dégage  de  l'étude  de  ces  7  piè- 
ces: chez  les  prostatiques  sans  hypertrophie  de  la  prostate, 
flous  constatons  les  mêmes  lésions  diverses  de  la  vessie 
que  dans  les  cas  d'hypertrophie. 

NI.  -  LÉSIONS    TROPHIQUES    PURES    DE    LA    VESSIE 

bans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  reconnu  déjà, 
dans  les  vessies  des  prostatiques,  des  lésions  musculaires 
el  conjonctives  primitives,  d'ordre  trophique,  souvent  dis- 
simulées par  l'inflammation  coexistante. 

Dans  quelques  cas  rares,  nous  avons  observé  des  lésions 
fcgénératives  pure»  très  avancées  de  la  paroi  vésicale, 
lu  il  nous  faut  maintenant  décrire.  Dans  les  3  cas  qui 
fcfit  l'objet  de  ce  dernier  chapitre,  il  s'agit  d'infiltration 
&  de  transformation  adipeuse  de  la  paroi  vésicale,  lésion 
]ui  a  été  aussi  désignée  sous  le  nom  de  dégénérescence 
jraisseuse  de  la  vessie. 

Chose  remarquable,  dans  ces  3  cas,  il  s'agissait  de 
AtyJasiques  :  cancer  encéphaloïde  du  rein  ;  épithélioma 
e  (a  prostate;  épithélioma  de  la  vessie. 

Voici,  résumée,  la  plus  caractéristique  de  ces  observa- 
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Tir...,  homme,  60  ans;  sans  antécédents  unitaires.  :  Hématurie 
abondantes,  et  volumineuse  tumeur  rénale  gauche  avec  cachmie  : 
su- combe  avec  des  signes  d"  iiènéralisation  pleuro-pulmmiaire, 

A  l'aulopsie,  cancer  encéphaloîde  du  rein  gauche  envahissant  i-om- 
plèten ien t  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'organe,  et  le  bassinrt  :  gan- 
glions cancéreux  du  hile;  envahissement  secondaire  des  rhu^us 
amliques.  Noyaux  cancéreux  métaslatiques  multiples,  disséminés  sur 
les  deux  plèvres,  pariétale  et  viscérale. 

L'uretère  est  normal  :  la  prostate  très  petite,  la  vessie  parait  saine, 


Plamciif   XXV. 

Tir...,  homme,  60  ans.  Cancer  du  rein.  Dégénérescence  graisseuse 

et  alrophiquc  de  la  vessie.  Grossissement,  30  diamètres. 

Lt  paroi  léaicsle  dani  1m  quatre  cinq  ni  fcnie  1  de  son  épaisaoor  eit  formée  de  lis 
adipeux  pur,  cloiwnnd  par  d-  rares  Inictus  eeIJuleui. 

sans  l'sions  inllammatoires.  La  muqueuse  vésicale  est  lisse,  de  co 
ration  pâle.  La  paroi  vésicule  est  légèrement  épaissie;  à  la  cou 
elle  a  une  coloration  blanchâtre  et  un  aspect  graisseux  spécial. 

A  l'examen  historique,  la  paroi  vésicale,  dans  les  quatre  r 
qi  ne  mes  de  son  épaisseur,  est  constituée  par  un  tissa  adipeux  lit1 
cloi-onné  par  de  minces  tracl.us  conjonctifs,  qui  le  divisent 
ai  eu  es  allongées  et  eu  nappes  parallèles  concentriques.  Dans  i\v 
ques  nréot«s,  au  milieu  des  vésicules  adipeuses,  on  distingue 
hi't.  s  informes  de  substance  hyaline  ou  granuleuse  colorés  en  r 
pal  '  par  le  nicro  carmin  et  qui  semblent  des  vestiges  de  tissu  m 
culnire.  A  la  face  interne,  sous  la  muqueuse,  persiste  une  nu 
couche  musculaire.  Les  faisceaux  atrophiés  sont  séparés  par 
traînées  adipeuses  :  quelques-uns  semblent  partiellement  rempla 
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par  des  cellules  adipeuses,  qui  font  suite  sans  transition  aux  fibres 
musculaires. 
La  moqueuse  est  lisse  et  saine,  sans  lésions  inflammatoires. 

Dans  cette  vessie  nous  constatons  donc,  en  l'absence 
de  toute  inflammation  aiguë  ou  chronique,  une  véritable 
dégénérescence  évidemment  primitive,  et  qui  ne  peut 
êlre  rapportée  qu'à  la  cachexie  cancéreuse. 

Dans  un  second  cas  (Mou...  21  févier  1899),  la  vessie 
présente  un  aspect  extérieur  analogue.  La  paroi  est 
mince,  lâche,  molle,  facilement  dissociable  :  à  la  coupe, 
OQ  constate  l'intégrité  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu- 
ipieuse.La  couche  musculaire,  très  diminuée  de  volume, 
es!  réduite  à  quelques  petits  faisceaux  atrophiés  dissémi- 
nés au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  très  lâche.  A  la  face 
sterne,  couche  épaisse  de  tissu  adipeux  lâche  non  sclé- 
reai. 

Des  traînées  de  vésicules  adipeuses  pénètrent  dans  la 
couche  musculaire.  La  vessie  présentait  un  volumineux 
néoplasme  épi thélial  infiltré,  de  la  paroi  postérieure  et  du 
sommet. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  donc  encore  d'une  dégénérescence 
de  la  paroi  vésicale  ;  atrophie  musculaire  simple  et  adi- 
pose  chez  un  néoplasique. 

Le  troisième  cas  (Sim...  49  ans,  4  Velp.  6  fév.  1890) 
«t  moins  démonstratif.  Il  s'agit  d'un  néoplasme  de  la 
prostate  avec  envahissement  ganglionnaire  et  péritonéal, 
noyaux  secondaires,  osseux  et  pleuraux. 

U  paroi  est  épaisse  :  la  muqueuse  présente  des  lésions 
profondes  de  cystite  ancienne.  Dans  le  reste  de  la  paroi,  le 
feu  conjonctif  est  abondant  et  lâche  :  les  faisceaux  mus- 
culaires sont  petits,  normaux  de  structure,  simplement 
diminués  de  volume.  L'épaississement  de  la  paroi  est  dû  à 
Me  énorme  surcharge  adipeuse  externe,  lâche,  sans  sclé- 
roserai pénètre  profondément  dans  la  couche  musculaire  ; 
les  vaisseaux  sont  atteints  partout  d'artério-sclérose  vraie. 


6C  H.    HALLE    ET     11.    MOTZ. 

Dans  cette  pièce,  bien  que  les  lésions  inflammatoîrps 


Léo....  homme.  73  ans.  Prostatique.  Fausse  dégénérescence  graisseuse  il 
la  vessie.  Cystite  pseu  do  -membrane  use  profonde  avec  destructif 
avancée  de  la  couche    musculaire  de  la  vessie.  Grossissement,  r>  dis 

La  paroi  vésicalo  dam  lei  quatre  cinquièmes  do  son  épaisseur  est  formée  de  li** 
adipeux,  légèrement  Belmax,  avec  gros  vaisseaux  dilates  k  parois  épaisse!. 

Dan*  la  moitié  interne  de  celte  couche  adipeuse,  à  droite,  quelques  faisceaux  aime 
laires  persistent,  atrophiés  al  scléroses. 

A  la  surlace  esebare  continue  :  au-c*essous  de  l'eschara  aone  limitante  for  ni. 
d'infiltration  embryonnaire  diffuse,  mêlée  d'hemorrhagios  iuteratiti elles  étendur 

soient  évidentes  au  niveau  de  la  muqueuse,  nous  retrou 
vons  un  certain  degré  d'atrophie  musculaire  simple,  < 
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une  adipose  pénétrante  considérable  ;  elle  peut  donc  être 
rapprochée  des  deux  cas  précédents.  Ici  encore  la  cachexie 
nèoplasique  avancée  paraît  avoir  déterminé  la  dégénères- 
c«ece  des  parois  vésicales. 

Nous  plaçons  ici  un  dernier  cas  de  dégénérescence  adi- 
peuse de  la  paroi  vésicale,  très  remarquable  par  la  pro- 
fondeur et  Tétendue  des  lésions,  mais  dont  la  pathogénie 
est  tout  autre  : 

Léo...,  73  ans,  est  un  prostatique  banal,  chez  qui  les  troubles  uri- 
naires  remontent  à  prés  de  20  ans:  Fréquence  nocturne,  rétention 
incomplète,  poussées  de  cystite  nombreuses,  avec  hématuries,  plu- 
sieurs fois  améliorées  par  le  cathétérisme  régulier  et  les  lavages 
nitrates;  enfin,  rétention  complète  et  cystite  intense  :  mort  d'acci- 
dents infectieux  avec  pyélo -néphrite. 

La  vessie  est  grande,  à  parois  épaisses  et  lisses.  Sa  face  interne 
est  parsemée  de  plaques  nombreuses  et  assez  étendues  d'ex*>udat 
gris  jaunâtre,  pseudo-membraneux.  A  la  coupe,  la  paroi  est  molle, 
transparente,  et  semble  presque  complètement  formée  de  tissu 
adipeux  :  une  ligne  mince,  opaque,  forme  la  limite  interne  de  la 
paroi  vésicale. 

À  l'examen  histologique,  les  4/5  de  la  paroi  sont  exclusivement 
formés  de  tissn  adipeux  pur,  peu  scléreux,  cloisonné  par  de  minces 
tractus  conjouctifs,  contenant  de  nombreux  vaisseaux  à  parois 
épaisses,  entourés  de  tissu  conjonctif  fibreux. 

Dans  ce  tissu,  vers  la  surface  interne,  on  ne  retrouve  que  de  rares 
vestiges  musculaires!:  petits  faisceaux  disséminés,  informes,  in- 
filtrés» de  cellules  embryonnaires,  et  entourés  par  les  véhicules  adi- 
peuses. 

La  couche  interne  limîtaute,  opaque,  est  formée  de  deux  couches 
distinctes  :  Une  zone  de  tissu  nécrosé,  superficielle  ;  au-dessous  une 
zone  d'infiltration  hémonhagique  diffuse,  mélangée  de  nappes  d'in- 
filtration embryonnaire  continente,  qui  se  perdent  insensiblement 
dans  le  tissa  adipeux  de  la  paroi. 

Nous  retrouvons  donc  ici,  à  la  surface  de  la  vessie,  la 
stratification  caractéristique  des  cystites  pseudo-membra- 
neuses ou  nécrotiques. 

11  s'agit  bien  pour  nous,  dans  ce  cas,  d'une  destruction 
avancée  et  profonde  de  la  paroi  vésicale,  par  un  proces- 
sus de  nécrose  progressive:  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  musculaire  a  disparu  sous  l'influence  de  ce  travail 
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destructif.  Pendant  que  la  nécrose,  née  de  la  muqueuse, 
envahit  successivement  la  couche  musculaire  et  la  détruit 
de  dedans  en  dehors,  une  surcharge  adipeuse  externe,  vo- 
lumineuse, s'est  produite.  Elle  constitue  enfin  presque  à 
elle  seule,  la  paroi  vésicale. 

L'adipose  inflammatoire  secondaire,  au  cours  d'une  cys- 
tite pseudo-membraneuse,  est  un  fait  banal.  Mais  la  des- 
truction de  la  paroi  vésicale  est  si  avancée,  l'adipose  ex- 
terne si  prononcée,  qu'à  un  examen  superficiel  on  pourrait 
croire  à  une  simple  dégénérescence  graisseuse  de  la  paroi. 

RÉSUMÉ    ET   CONCLUSIONS 

Nous  avons  rencontré,  en  étudiant  cette  série  de  100  ves- 
sies atteintes  de  cystite  chronique,  des  lésions  assez  di- 
verses. Nous  avons  cherché  à  les  classer  le  plus  naturelle- 
ment possible,  d'après  des  notions  étiologiques  simples  et 
certaines.  Nous  n'avons  pas,  en  effet,  la  prétention  d'avoir 
fait  une  étude  complète;  au  point  de  vue  de  la  pathogéuie 
des  lésions,  par  exemple,  bien  des  points  nous  paraisseut 
encore  obscurs,  et  nos  conclusions  ne  sauraient  être  défi- 
nitives. 

Résumons  du  moins,  en  terminant,  les  caractères  géné- 
raux et  essentiels  des  types  anatomiques  que  nous  avons 
distingués. 

Dans  la  cystite  chronique  purey  sans  obstacle  au  cours 
de  l'urine,  la  vessie  est  petite,  rétractée,  à  parois  épaisses, 
indurées,  plus  ou  moins  inextensibles.  Dans  les  cas  graves, 
les  lésions  sont  totales,  et  atteignent  toutes  les  couches  de 
la  paroi,  depuis  la  muqueuse  jusqu'à  la  couche  fibro- 
séreuse  externe. 

Dans  la  muqueuse,  l'inflammation  chronique  se  traduit, 
dans  tous  les  cas,  par  des  lésions  fondamentales  con- 
stantes: desquamation  épithéliale  partielle  ou  totale,  dila- 
tation vasculaire,  néoformation  capillaire,  infiltration  em- 
bryonnaire, épaississement  scléreux  enfin  ;  à  un  certain 
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degré  d'acuité,  des  hémorrbagies  interstitielles  et  des 
abcès  microscopiques  compliquent  les  lésions  chroniques 
banales. 

Dans  an  certain  nombre  de  cas,  le  derme  muqueux, 
chroniquement  enflammé,  donne  naissance  à  des  produc- 
tions pathologiques  embryo-vasculaires,  papilles,  granu- 
lations et  végétations,  où  la  néoformation  vasculai retient 
une  place  essentielle  ;  la  cystite  est  dite  alors  productive 
on  rejetante. 

Plus  rarement,  l'épi thélium  prend  part  à  la  proliféra- 
tion pathologique,  pour  créer  des  plaques  papillo-glandu- 
laires.  des  kystes  épi théli aux  par  inclusion,  cystite  verru- 
yumcépithéliale,  et  des  plaques  leucoplasiques. 

La  nécrose  superficielle  du  derme,  résultat  des  throm- 
boses vasculaires  et  des  hémorrbagies  interstitielles  dif- 
fusas qui  leur  succèdent,  caractérise  la  cystite  pseudo- 
mmiraneiise,  membraneuse,  ou  nJcrotique.  On  la  retrouve 
fréquemment  aussi  chez  les  calculeux,  les  rétrécis,  les  pro- 
statiques :  c'est  une  complication  infectieuse  ai^uë  des 
cystites  chroniques  profondes.  Habituellement  limitée,  à 
son  début,  aux  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  la 
nécrose  peut  envahir  progressivement  la  paroi  vésicale 
t<  détruire  tout  ou  partie  de  la  couche  musculaire  de  la 
vessie. 

La  sous-muqueuse,  épaissie  et  sclérosée,  établit  une 
adhérence  intime  entre  la  muqueuse  et  la  musculaire, 
Me  véritable  fusion  de  ces  deux  couches,  bien  distinctes 

*  !  état  normal. 

Dans  la  couche  musculaire,  Y  hypertrophie  est  constante, 

*  plus  souvent  totale,  atteignant  les  trois  couches  assez 
clément.  Les  faisceaux  musculaires  hypertrophiés  sont 
unisparune  gangue  conjonctive  plus  abondante  qu'à  l'état 
normal,  épaissie,  dense  et  indurée  :  c'est  la  sclérose  inter- 
faeieulaire.  Souvent,  les  faisceaux  eux-mêmes  sont  enva- 
his par  la  prolifération  conjonctive,  divisés  et  subdivisés 
en  fascicules  secondaires  par  des  cloisons  conjonctives 
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épaisses  :  c'est  la  sclérose  intra-fasciculaire,  avec  ses  deux 
degrés  d'évolution,  sclérose  hyper  trophigue,  où  le  tissu 
musculaire  hypertrophié  est  resté  intact;  sclérose  atro- 
phique,  où  les  fibres  disparaissent  graduellement  au  milieu 
de  l'envahissement  conjonctif. 

Des  dégénérescences  spéciales  des  fibres  cellules,  dégéné- 
rescences granuleuse  et  hyaline  compliquent,  dans  quel- 
ques cas,  la  sclérose  intra-fasciculaire,  et  contribuent  à  la 
destruction  progressive  du  tissu  musculaire. 

Ces  lésions  intra-fasciculaires  sont  généralement  éten- 
dues aux  trois  couches  musculaires  hypertrophiées,  sou- 
vent plus  marquées  dans  la  couche  interne  :  dans  chaque 
couche  et  dans  les  faisceaux  mêmes,  elles  sont  disséminées 
d'une  manière  très  irrégulière  et  capricieuse. 

Il  est  de  règle,  dans  les  cas  graves,  de  voir  la  couche 
fi bro-séreuse  externe  participer  aux  lésions;  elle  s'épaissit, 
se  condense,  se  charge  de  graisse  :  c'est  la  péricystiie 
simple,  fibro-adipeuse. 

Les  vaisseaux  présentent  souvent  des  lésion»  de  sclérose 
périvasculaire  secondaire,  dans  toutes  les  couches  de  la 
vessie. 

Le  terme  de  cystite  chronique  interstitielle  totale  résume 
bien  ces  altérations  diffuses  de  la  vessie  chroniquement 
enflammée,  en  indiquant  la  part  essentielle  que  prend  le 
tissu  conjonctif  dans  la  propagation  et  la  production  des 
lésions. 

La  pathogénie  de  ces  lésions  est  simple,  en  effet,  et  ne 
prête  guère  à  la  discussion. 

L'inflammation  chronique,  née  dans  la  muqueuse,  se 
propage  graduellement,  de  dedans  en  dehors,  par  l'inter- 
médiaire des  voies  conjonctivo-vasculaires,  pour  envahir 
successivement  toutes  les  couches  de  la  vessie.  L'hyper- 
trophie musculaire  est  le  résultat  direct  et  nécessaire  de 
l'augmentation  de  travail  du  muscle  vésical,  obligé,  par 
suite  de  la  sensibilité  pathologique  de  la  muqueuse,  à  des 
contractions  fortes  et  fréquentes.  Les  lésions  scléreuscs. 
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atrophiqnes et  dégénéra tive s  <intra-fasciculaires,  sont  secon- 
daires, et  résultent  du  processus  inflammatoire  chronique, 
agissant  sur  des  faisceaux  hypertrophiés,  disposés,  par  ce 
fait  seul,  à  des  troubles  de  nutrition  régressifs. 

Chez  Jes  rétrécis,  sujets  habituellement  jeunes  ou  d'âge 
moyen,  en  état  de  nutrition  normale,  l'obstacle  uréthral, 
joint  à  l'inflammation  chronique,  produit  des  lésions  vési- 
cules qui  diffèrent  peu  de  celles  de  la  cystite  chronique 
pore.  L'épaississement  de  la  paroi  atteint  ici  son  maxi- 
mum. 

L'hypertrophie  musculaire  très  souvent  antérieure,  et  de 
longue  date,  au  développement  de  la  cystite,  est  constante, 
très  prononcée,  totale,  égale  et  régulière  dans  les  trois 
couches  :  elle  est  le  résultat  direct  et  primitif  du  travail 
exagéré  du  muscle  vésical  luttant  contre  l'obstacle  uré- 
thral: l'invasion  de  la  cystite  vient  ajouter  ses  effets  à 
l'obstacle,  et  exagère  encore  l'hypertrophie  musculaire. 

Lésions  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  ;  lésions 
interfasciculaires  conjonctives  et  vasculaires  ;  lésions  de  la 
couche  externe  fibro-séreuse,  ont  les  mêmes  caractères,  la 
même  fréquence,  les  mêmes  degrés,  chez  les  rétrécis  que 
dans  la  cystite  chronique  pure.  Les  lésions  musculaires 
intra-fasciculaires,  sclérose  hypertrophique  et  atrophique, 
dégénérescences,  sont  particulièrement  fréquentes  et  pro- 
noncées dans  les  vessies  très  épaisses  des  rétrécis,  et  dis- 
séminées dans  les  trois  couches. 

Toutes  ces  lésions  relèvent  de  la  même  pathogénie 
simple  :  inflammation  propagée  à  travers  toute  la  paroi, 
par  les  espaces  conjonctivo-vasculaires,  et  exerçant  avec 
prédilection  leurs  effets  sur  des  muscles  fortement  et  an- 
ciennement hypertrophiés. 

Chez  \e&  prostatiques,  sujets  âgés,  les  lésions  de  la  vessie 
chroniquement  enflammée  sont  plus  spéciales,  plus  com- 
plexes et  d'interprétation  plus  difficile.  Le  processus 
inflammatoire  chronique,  joint  à  l'obstacle  au  cours  de 
l'urine,  ne  suffit  pas  à  les  expliquer  toutes.  Des  troubles 
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de  nutrition  régressifs,  dus  à  la  sénilité,  interviennent 
dans  la  pathogénie  des  lésions. 

La  capacité  vésicale  est  généralement  augmentée,  et 
cette  distension  plus  ou  moins  prononcée  est  le  résultat 
direct  de  l'obstacle  prostatique,  agissant  primitivement, 
longtemps  avant  l'invasion  de  la  cystite,  sur  des  vessies 
séniles  dont  les  tissus  offrent  une  moindre  résistance. 

L'hypertrophie  musculaire  n'est  pas  régulière  et  totale; 
elle  prédomine  toujours  dans  la  couche  plexiforme  in- 
terne :  souvent  elle  est  limitée  à  cette  seule  couche.  C'est 
à  cette  hypertrophie  spéciale  de  la  couche  plexiforme, 
habituellement  très  marquée,  qu'est  dû  le  développement 
des  colonnes,  trait  caractéristique  de  la  vessie  des  pro- 
statiques. 

Dans  les  cas  les  plus  simples  (groupe  H  des  prostatiques) 
quand  l'inflammation  chronique  est  récente  et  modérée, 
limitée  à  la  muqueuse,  à  la  sous-muqueuse  et  à  la  cou- 
che plexiforme  interne,  le  reste  delà  paroi  reste  lâche; 
les  faisceaux  des  couches  musculaires  moyenne  et  externe 
peu  ou  point  hypertrophiés,  parfois  môme  diminués  de 
volume  par  atrophie  simple,  sont  dissociés  au  sein  d'un 
tissu  conjonctif  abondant,  lâche,  souvent  infiltré  de  graisse 
molle.  Les  cellules,  dépressions  de  la  muqueuse,  consécu- 
tive à  la  formation  des  colonnes,  apparaissent,  se  déve- 
loppent dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  accentuant  encore  la 
dissociation  des  couches  musculaires  externes  de  la  vessie. 

On  retrouve  donc,  dans  ces  vessies,  du  moins  dans  leurs 
couches  musculaires  externes  : 

«  Ce  changement  de  rapport  de  quantité  entre  le  tissu 
musculaire  et  le  tissu  conjonctif  interstitiel  de  la  vessie, 
dû  à  l'atrophie  simple  du  muscle  »,  signalé  par  Ciecha- 
nowski  (1)  et  qui  est,  suivant  l'expression  même  de  cet 
auteur,  «  la  raison  anatomique  de  l'atonie  ou  insuffisance 
vésicale  que  l'on  rencontre  dans  le  prostatisme.  » 

(1)  Ciechanowski,  Annales  yénito-urinaires,  mai  1901,  p.  561. 
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Les  lésions  des  couches  musculaires  externes,  atrophie 
simple,  avec  augmentation  relative  du  tissu  conjonctif, 
non  scléreux,  ne  relèvent  évidemment  ni  de  l'inflamma- 
tion chronique,  ni  de  l'obstacle  au  cours  de  l'urine.  11  faut 
les  regarder,  avec  Ciechanowski,  comme  des  lésions  tro- 
phiques  primitives,  dont  l'âge  semble  la  seule  cause 
appréciable.  Pour  cet  auteur,  en  effet,  «le  rapport  des 
deux  éléments  composant  la  paroi  de  la  vessie,  se  modifie 
avec  l'âge,  et  d'autant  plus  que  celui-ci  est  plus  avancé, 
[toc.  cit.,  p.  550)  ».  Et  cette  conclusion  est  déduite  de 
mensurations  micrométriques  nombreuses,  dont  la  minu- 
tieuse exactitude  est  certaine. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ces  lésions  atrophiques  pri- 
mitives du  muscle  vésical  soient  faciles  à  reconnaître  dans 
tontes  les  vessies  de  prostatiques  atteintes  de  cystite. 

Dans  un  second  groupe  de  cas  (groupe  III  des  prosta- 
tiques, à  lésions  mixtes),  nous  les  retrouvons  encore  dans 
Jes  couches  musculaires  moyenne  et  externe,  moins  appa- 
rentes, au  milieu  de  la  sclérose  inflammatoire  envahis- 
sante. 

Dans  un  dernier  groupe  (groupe  I  des  prostatiques), 
elles  sont  vraiment  impossibles  à  discerner.  La  cystite 
est  profonde,  totale  et  prédominante.  Le  tissu  conjonctif 
interstitiel  est  partout  épais  et  scléreux;  les  faisceaux  mus- 
culaires ne  présentent  que  les  lésions  scié  reuses  intra- 
fasciculaires  banales,  communes  à  toutes  les  variétés  de 
cystite  chronique;  lésions  déjà  bien  observées  et  décrites 
avant  nous  par  Bohdanowicz  (1). 

Dans  ce  cas.  la  vessie  du  prostatique  ne  se  distingue 
plus  de  la  vessie  du  rétréci  ou  de  la  vessie  atteinte  de 
cystite  chronique  simple,  que  par  l'hypertrophie  prédomi- 
nante de  la  couche  plexiforme  interne,  et  la  formation  des 
colonnes  et  des  cellules. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  la  difficulté  d'analyse  dans 

M  v  Bohdaxowicz,  Contribution  à  l'étude    de  la  pathologie  du  muscle 
vésical.  Tb.  Paris,  1892. 
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les  cas  à  lésions  inflammatoires  avancées,  il  est  certain, 
pour  nous,  que  des  lésions  trophiques  primitives,  dues  à 
l'âge,  interviennent  pour  créer  les  altérations  complexes 
de  la  vessie  du  prostatique.  Ces  altérations  apparaissent 
nettement  dans  les  cas  typiques,  sans  cystite:  elles  sont 
appréciables  encore  dans  les  cas  où  la  cystite  récente  et 
légère  a  été  précédée  par  une  période  de  prostatisme, 
sans  inflammation  surajoutée.  Elles  disparaissent  quand 
l'inflammation  chronique  s'est  installée  hâtivement  et  a 
rapidement  envahi  toutes  les  couches  de  la  paroi  vésicale. 

Cependant,  malgré  cette  notion  essentielle  des  altéra- 
tions trophiques  primitives  dues  à  la  sénilité,  bien  des 
points  restent  obscurs  et  d'une  interprétation  difficile  dans 
la  pathogénie  des  lésions  vésicales  des  prostatiques. 

Comment  s'explique,  dans  l'hypothèse  de  l'atrophie 
primitive,  l'hypertrophie  constante  de  la  couche  muscu- 
laire plexiforme  interne,  d'où  résulte  la  formation  des 
colonnes?  Pourquoi  l'hypertrophie  est-elle  ainsi  localisée 
et  persistante  dans  cette  seule  couche,  alors  que  l'atro- 
phie domine  dans  les  couches  musculaires  externes,  favo- 
risant le  développement  des  cellules? 

Cette  atrophie  des  couches  musculaires  externes  est-elle 
certainement  primitive?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  nous 
croyons,  au  contraire,  qu'elle  est  précédée  par  une  période 
d'hypertrophie  passagère,  premier  résultat  de  l'obstacle 
prostatique,  suivie  rapidement  d'atrophie,  chez  des  sujets 
âgés,  dont  les  tissus  sont  en  état  de  nutrition  insuffisante. 

Sur  un  autre  point  de  pathogénie,  nous  sommes  complè- 
tement d'accord  avec  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés 
dans  l'étude  des  lésions  musculaires  des  vessies  de  prosta- 
tiques. Avec  BohdanowiczetCiechanowski,  nous  pensons 
que  la  cause  première  de  ses  lésions  ne  peut  être  cherchéo 
dans  les  altérations  pathologiques  primitives  des  vais- 
seaux de  la  vessie.  Sur  un  total  de  56  cas,  49  d'hypertrophie 
prostatique  vraie,  7  de  prostatisme  sans  prostate,  nous 
n'avons  rencontré  que  11  fois  l'artério-sclérose  vraie  des 
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petits  vaisseaux  des  parois  vésicales.  Les  lésions  vascu- 
laires,  plus  fréquentes  à  la  vérité,  étaient,  dans  la  plupart 
des  cas,  limitées  à  la  couche  vasculaire  externe;  périar- 
térite  simple,  lésion  d'inflammation  secondaire,  consécu- 
tive aux  lésions  inflammatoires  généralisées  du  tissu 
cofljoDctif  interstitiel. 

L étude  des  nerfs  vésicaux  ne  nous  a  pas,  jusqu'ici, 
apporté  davantage  la  solution  de  la  question.  Nous  n'avons 
constaté,  dans  les  filets  nerveux  des  parois  vésicales,  aucune 
lésion  notable,  capable  d'expliquer  les  dégénérescences 
musculaires  primitives. 

Enfin,  dans  3  cas,  nous  avons  observé  chez  des  néopla- 
siques  cachectiques,  une  dégénérescence  avancée  des 
parois  vésicales,  caractérisée  par  l'atrophie  simple  pro- 
noncée des  faisceaux  musculaires,  accompagnée  d'une 
surcharge  et  d'une  infiltration  adipeuse  molle  généralisée  ; 
véritable  dégénérescence  adipeuse  de  toute  la  paroi  vési- 
cale;  sans  que  nous  puissions  affirmer  cependant  la  trans- 
formation directe  du  tissu  musculaire  en  tissu  adipeux. 

Cette  dégénérescence  graisseuse  primitive  avait  déjà  été 
signalée  et  décrite  par  Albarran  (1)  chez  un  homme  âgé, 
prostatique  sans  prostate. 

L'infiltration  adipeuse,  accompagnée  d'atrophie  muscu- 
laire simple,  semble  donc  un  mode  de  dégénérescence 
banal  des  parois  vésicales,  dans  les  troubles  de  nutrition 
générale,  dus  à  la  cachexie  et  à  la  sénilité.  Dans  un  bon 
nombre  de  vessies  de  prostatiques,  en  effet,  nous  avons 
noté,  non  seulement  la  surcharge  adipeuse  externe,  mais 
aussi  la  pénétration  de  la  paroi  musculaire,  par  des  traînées 
de  vésicules  adipeuses  périvasculaires. 

i;  Albakrak,  Soc.  anat.  1888,  p.  377. 
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RECHERCHES    BACTÉRIOLOGIQUES 
SUR  L'INFECTION  VÉSICALE 
SPÉCIALEMENT  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA   VARIABILITÉ 

DE  LA  FLORE  BACTÉRIENNE 

Par  M.  le  D'  R.  PALT1N 

(Travail  do  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  de  Hclsingfors.. 


Une  infection  vésicale  n'est  pas  toujours,  comme  on  sait, 
due  à  une  bactérie  monomicrobienne.  Souvent  il  s'y 
rencontre  plusieurs  microbes.  L'infection  est  alors  mixte 
ou  polymicrobienne.  Ces  infections  mixtes  sont,  à  plusieurs 
points  de  vue,  très  intéressantes.  Albarran,  Halle  et  Legrain 
ont,  dans  un  rapport  présenté  à  la  troisième  session  de 
l'Association  française  d'Urologie,  le  1er  octobre  4898, 
effleuré  ces  questions,  et  je  ne  saurais  mieux  présenter 
l'état  actuel  de  ces  questions  qu'en  résumant  les  opinions 
de  ces  savants. 

Chaque  cas  d'infection  polymicrobienne  soulève  le  même 
problème.  L'association  des  microbes  peut-elle  être  un  fait 
primitif,  plusieurs  espèces  s'in traduisant  à  la  fois  dans  la 
vessie,  ou  n'est-elle  pas  plus  souvent  secondaire,  due  à 
une  nouvelle  invasion  microbienne  dans  une  vessie  déjà 
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infectée?  Il  est  vraisemblable  que  les  deux  cas  peuvent  se 
présenter.  11  est  possible  qu'une  infection  mixte  soit  plus 
rare  dans  les  cystites  récentes  accidentelles,  et  plus  fré- 
quente dans  les  cas  anciens,  longuement  traités.  —  Nous 
manquons  encore  à  ce  sujet  d'une  statistique  démonstrative. 

Il  oeparait  pas  possible  de  saisir  une  loi  générale  régissant 
les  combinaisons   microbiennes,   qui   varient  à  l'infini. 

Quel  est,  parmi  les  agents  associés,  le  rôle  de  chacun? 
Lan  deux  joue-t-il  le  rôle  principal,  les  autres  n'étant 
que  des  comparses?  Dans  quelle  mesure  et  dans  quel  sens 
s'associent  ou  se  contrarient  leur  pouvoir  pathogène?  » 

Lorsqu'on  examine  la  littérature  bactériologique,  on  voit 
que  les  auteurs  ont  parfois  observé  tantôt  l'apparition  d'une 
nouvelle  bactérie  dans  l'urine,  tantôt  au  bout  d'un  certain 
laps  de  temps  la  présence  d'une  flore  entièrement  nouvelle. 

Cest  ainsi  que  Posner  et  Lewin,  dans  un  cas  (obs.  VI) 
de  cystite  gonorrhéique  avec  le  bacterium  coli  en  culture 
pore,  trouvent,  après  un  traitement  de  deux  semaines,  le 
proteus  en  culture  pure. 

Melchior  cite,  dans  son  travail  paru  en  1895,  plusieurs 
observations  intéressantes.  Dans  l'obs.  n°  14,  on  vit  après 
la  taille  hypogastrique  apparaître  chez  un  patient  avec 
«ne  cystite  tuberculeuse,  le  streptocoque  pyogène.  Chez 
on  prostatique  (obs.  n°  22)  avec  proteus  et  streptococcus 
dans  l'urine  apparaît,  après  environ  sept  semaines  de 
traitement,  s' associant  aux  précédentes  bactéries,  le  sta- 
phylococcus  ureae  liquefaciens.  Un  autre  prostatique  (n°  31) 
présentant  d'abord  le  streptocoque  dans  l'urine,  mais  sept 
jours  plus  tard,  en  outre  le  streptobacillus  anthracoïdes 
ïï  le  staphylococcus  liquefaciens  ureaR.  Chez  un  4e  pa- 
tat  (obs.  32)  avec  uue  fracture  de  la  colonne  verté- 
brale et  une  paralysie  de  la  vessie,  on  ne  découvrit 
i  abord  que  le  diplococcus  ureae  .liquefaciens,  mais  dix 
jours  plus  tard  s'ajoutaient  le  streptobacillus  anthracoïdes 
*tlc  bacterium  coli. 

Eu  1898  le  même  auteur  (16)  publie  une  communication 
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sur  un  cas  de  colicystite  où,  huit  jours  après  le  premier 
examen  de  l'urine  des  instruments  ayant  été  introduits 
dans  la  vessie  dans  l'intervalle,  on  trouva  une  culture 
pure  d'un  diplocoque  décomposant  l'urée,  sans  que  la 
cystite  eût  changé  en  rien  de  caractère. 

Chez  Rovsing  (20),  on  trouve  huit  observations  intéres- 
santes à  plus  d'un  point  de  vue.  Dans  le  cas  (68)  une 
cystite   ammoniacale  due  à    un  streptocoque,  tous  les 
symptômes  de  cystite  disparaissent  après  le  traitement, 
mais  il  survient  de  l'incontinence  et  le  colibacille  apparaît 
dans   l'urine.   Dans  l'observation    (71),    il   s'agît  dune 
femme  atteinte  de  colibactériurie.  A  la  suite  de  sondages 
pour  rétention,  survient  une  cystite  ammoniacale.  Au 
microscope  on  constate,  outre  le  colibacille,  la  présence 
des  staphylocoques.  La  cystite  est  guérie  au  moyen  du 
nitrate  d'argent,  mais  la  coliurie  subsiste.  Les  observations 
72,  7 1  et  75  ressemblent  beaucoup  au  précédent  cas.  Dans 
tous  ces  trois  cas,  il  s'agit  de  colibactériuries.  A  la  suite  du 
traitement  surviennent  des  cystites  ammoniacales  provo- 
quées dans  le  cas  72  par  le  bacillus  crassus,  dans  le  cas  7i 
par  des  streptocoques,  et  dans  le  cas  75  par  des  staphylo 
coques.  Le  traitement  fit  disparaître  des  bactéries  ammo- 
niogènes,  tandis  que  la  coliurie  subsiste.  Chez  les  malades 
7,  25  et  76  enfin  le  traitement  fait  également  disparaître 
les  staphylocoques,  tandis  que  la  coliurie  persiste  comme 
dernier  vestige   d'une  cystite  suite  d'une   pyélite  sup- 
purante, Par  l'ensemencement  sur  plaques,  on  ne  réussit 
pas  à  obtenir  les  bactéries  ammoniogènes  dans  les  cas  67, 
71,  74  et  76. 

Il  est  vraisemblable  que  la  plupart  de  ceux  qui  se  son! 
occupés  de  recherches  bactériologiques  sur  l'infection  uri- 
naire  et  surtout  ceux  qui  ont  fait  examiner  l'urine  de  le  un 
malades  à  différentes  époques,  ont  fait  des  observation^ 
analogues.  C'est  ainsi  qu'Albarran,  Halle  et  Legrain  disent 
qu'on  peut  parfois  saisir  le  moment  précis  de  l'invasion 
d'un  nouvel  agent  et  les  modifications  qu'il  apporte  aux 
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lésions  et  symptômes.  Cependant  toutes  ces  observations 
sont  assez  accidentelles  et  n'ont  en  général  donné  lieu  à 
aucune  autre  réflexion. 

Les  premiers  qui,   à  ma  connaissance,  aient  fait  des 
recherches  systématiques  sur  les  variations  de  la  flore 
bactérienne  dans  les  infections  vésicales,  sont  Maxwell  et 
Clarke.  Au  congrès  d'Edimbourg,  en  1898,  à  l'occasion 
d'une  discussion  sur  la  présence  du  bactérium  coli  dans 
les  voies  urinaires,  Clarke  déclara  que  la  fréquence  d'une 
bactérie  dans  les  cystites  dépendait  vraisemblablement 
de  l'âge  de  la  cystite  :  dans  beaucoup  de  cystites  qui  dé- 
butent avec  des  staphylocoques  ou  des  streptocoques,  ces 
bactéries  pourraient,  plus  tard,  disparaître  pour  être  rem- 
placées par  le  colibacille  beaucoup  plus  vivace.  On  aurait 
donc  la  plus  grande  chance,  surtout  dans  les  cas  invétérés, 
de  trouver  le  colibacille.  Clarke  ne  veut  pourtant  pas  nier 
l'existonce  de  colicysti  tes  primaires;  au  contraire,  il  estime 
qu'elles  se  rencontrent  souvent,  surtout  chez  la  frmme. 
Sur  l'inspiration  de  Clarke,  Maxwell  étudia  7  cas  d'infec- 
tion vésicale  et  une  fois  le  pus  d'un  abcès  intra-abdomi- 
nal  à  la  suite  d'une  grossesse  extra-utérine. 

Le  bactérium  coli  se  rencontra  en  tout  dans  6  cas  de 
cystite,  dont  3  invétérés  et,  en  outre, ;dans  le  pus  de  l'ab- 
us en  question.  Dans  le  7e  cas,  une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale,  on  constata  Je  staphylocoque  blanc  dans  2  at- 
tyuesde  cystite  qui  disparaissent  si  vite  que,  d'après  l'opi- 
nion de  Clarke,  le  bactérium  coli  n'avait  pas  eu  le  temps 
d'apparaître.  Trois  fois  on  trouva  le  bactérium  coli  en  cul- 
Iwe  pure,  et  i  fois  associé  à  d'autres  bactéries.  Dans  3  de 
ces  derniers  cas,  la  flore  se  modifia  avec  le  temps.  Voici  un 
résumé  de  ces  cas 

DiinsTobs.  n°  1,  hypertrophie  de  la  prostate,  on  trouve 
le  8  juillet  en  abondance  le  streptoroccus  (staphyloc.) 
pyug.  albus,  et  le  bactérium  coli  en  petit  nombre.  Le 
;>  août,  le  bactérium  coli  seul.  Le  17  août  en  majorité  le 
bactériutt  coli,  en  minorité  le  pyocyaneus.  Dans  le  pus 
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de  l'abcès  extra-utérin  la  flore  se  modifie  du  9  juillet  au 
26  septembre  de  la  manière  suivante  :  au  début,  une 
grande  majorité  de  streptocoques  et  de  staphylocoques  et 
un  peu  de  bactérium  coli,  tandis  que  par  la  suite  ce  der- 
nier finit  par  l'emporter  sur  les  microcoques  et  se  retrouve 
enfin  avec  le  pyocyaneus  sans  cocci.  Dans  l'obs.  5,  rétré- 
cissement négligé,  on  trouvait  le  17  janvier  le  bactérium 
coli  et  le  proteus,  tandis  que  le  31  janvier  le  p  rote  us  avait 
diminué  de  nombre.  Glarke  pense  que  si  le  patient  avait 
pu  être  observé  plus  longtemps,  le  bactérium  coli  aurait 
bientôt  été  trouvé  en  culture  pure. 

Telles  sont  les  observations  de  Glarke  Maxwell,  qui  me 
paraissent  peu  propres  à  confirmer  l'hypothèse  de  Clarke  ; 
car  dans  aucun  cas  on  n'a  trouvé,  au  début,  une  infection 
coccique  pure  qui  aurait  par  la  suite  fait  place  à  une  coli- 
infection  pure.  Dans  le  cas  n°  1,  le  plus  probant  de  tous, 
on  trouve  bien  des  coccis  au  début  ;  mais  ils  y  sont  d>\jà 
avec  le  bactérium  coli,  qui  ensuite  se  trouve  seul  dans  la 
vessie,  mais  pendant  quelque  temps  seulement.  11  est  vrai 
que  Clarke  suppose  que  dans  quelques  autres  cas,  <l«»s 
cocci  s'étaient  trouvés  dans  l'urine  à  une  période  anté- 
rieure ;  et  il  fonda  cette  supposition  sur  les  données  de 
l'anamnèse,  qu'il  y  avait  eu  du  mucus  visqueux  dans 
l'urine,  phénomène  qui,  selon  lui,  accompagne  toujours 
les  infections  cocciques.  En  outre,  on  peut  se  demander  si 
on  est  en  droit,  comme  Ta  fait  Clarke,  de  conclure  des 
phénomènes  qui  se  présentent  dans  un  abcès  à  l'existence 
de  conditions  analogues  dans  une  infection  vésicalc  lui 
outre,  Clarke  fait  beaucoup  plus  d'hypothèse  qu'il  n'ap- 
porte de  faits.  Rien  n'empêche,  selon  moi,  l«  lecteur  il»; 
supposer  aussi  bien  que  dans  les  obs.  I  el  VIII  le  pyoeva- 
neus  aurait  avec  le  temps  expulsé  le  bactérium  coli. 

Les  opinions  de  Clarke  semblent  être  entièrement 
d'accord  avec  l'opinion  de  Rovsing  sur  le  rôle  du  bacté- 
rium coli  dans  les  voies  ur inaires  et  sa  relation  avec  ics 
autres  bactéries  urinaires. 
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Rovsing  rapporte  dans  son  grand  travail  de  i  897  que, 
dans  14  cas  de  cystite  provenant  de  pyélite,  il  a  trouvé 
dans  des  préparations  microscopiques  à  la  fois  des  cocci 
el  des  coli-bacilles,  tandis  qu'il  n'a  réussi  que  3  fois,  et 
avec  de  grandes  difficultés  à  retrouver  les  coques  dans  les 
cultures.  S'appuyant  sur  ces  observations  et  sur  quelques 
expériences  de  laboratoire  ainsi  qu'en  général  sur  sa 
grande  expérience  clinique,  il  expose  la  théorie  que,  bien 
que  ce  soit  le  bacille  coli  qui,  de  toutes  les  bactéries,  se 
retrouve  le  plus  souvent  dans  les  affections  des  voies  uri- 
naires, il  doit  être  considéré,  sauf  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  moins  comme  une  bactérie  pathogène  des 
voies  urinaires  que  comme  un  hôte  accidentel  qui,  «  grâce 
à  son  énorme  prépondérance  numérique,  peut,  d'une 
part,  cacher  les  véritables  microbes  pathogènes,  et  d'autre 
■  part,  affaiblir  ou  tuer  certaines  formes  de  microbes  patho- 
gènes, comme  le  bacille  typhique  et  certains  stroptocoques 
I  et  staphylocoques  ».  Comme  Rovsing  croit  avoir  à  diffé- 
f  rentes  reprises  observé  cliniquement  des  cas  d'inflamma- 
I  lion  ammoniacale  des  voies  urinaires  où  l'infection  par  le 
bactéiium  coli  semblait  diminuer  l'intensité  «  de  l'inflam- 
mation »,  il  émet  l'hypothèse  «qu'il  n'est  nullement  impos- 
sible que  le  bactérium  coli,  en  vertu  de  son  antagonisme 
pour  certains  microbes  très  virulents,  ne  joue  parfois  un 
rôle  favorable  en  transformant  une  infection  maligne  eh 
infection  bénigne  ». 

Parmi  ses  nombreuses  observations,  je  n'en  ai  pourtant 
trouvé  qu'une  seule  (n°  64)  qui  puisse  parler  en  faveur 
de  cette  dernière  hypothèse.  Mais  comme  dans  ce  cas  les 
symptômes  subjectifs  de  cystite  disparurent  après  le  trai- 
tement en  même  temps  que  survint  de  l'incontinence  et 
I  apparut  le  coli-bacille,  il  est  très  difficile  de  dire  dans 
quelle  mesure  c'était  le  traitement  et  l'incontinence,  dans 
:  quelle  mesure,  l'antagonisme  éventuel  du  coli  bacille,  qui 
avait  provoqué  l'amélioration.  Dans  les  autres  7  observa- 
tions de  Rovsing  citées  par  moi,  il  est  impossible  de  voir 
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l'action  favorable  du  coli-bacillc,  car  malgré  la  présence 
du  coli-bacille  deS  microbes  ammoniogènes  purent  exister 
ou  s'installer  plus  tard  dans  la  vessie  et  provoquer  une 
cystite  ammoniacale.  Ces  dernières  bactéries  ainsi  que  les 
symptômes  de  cystile  ne  disparurent  qu'après  un  traite- 
ment intensif  au  nitrate  d'argent. 

L'opinion  de  Rovsing  sur  le  rôle  du  bacille  coli  dans  l'in- 
fection urinaire  a  été  vivement  combattue  par  Albarran, 
Halle,  Melchior  et  Krogius. 

Krogius  et  Wallgren  prétendent  avoir  montré  qu'au 
moins  les  expériences  de  laboratoire  n'apportent  aucune 
confirmation  à  la  théorie  de  Rovsing  sur  l'antagonisme 
entre  le  bacille  coli  et  les  autres  bactéries  urinaires. 
Pourtant  Rovsing  estime  que  les  expériences  de  Krogius 
et  Wallgren,  aiusi  que  quelques  expériences  faites  aupa- 
ravant par  Melchior,  ne  font  justement  que  confirmer  sa 
théorie.  11  est  évident,  et  Rovsing  aussi  bien  que  Krogius 
et  Wallgren  insistent  là-dessus,  qu'on  ne  peut  appliquer 
directement  les  résultats  des  expériences  de  laboratoire 
aux  conditions  dans  l'organisme  vivant. 

En  outre,  Krogius  et  Wallgren  n'ont  éprouvé  aucune 
difficulté,  malgré  la  présence  du  bac  ter  Lu  m  coli,  à  constater 
dans  3  cas  des  coques  sur  les  plaques.  lis  en  tirent  par 
suite  la  conclusion,  qui  me  semble  trop  hâtive,  que  dans 
l'application  régulière  des  méthodes  bactériologiques  ordi- 
naires, le  bactérium  coli  n'empêche  nullement  la  consta- 
tation dans  les  cultures  des  autres  microbes,  microcoques 
ou  bacilles,  qui  se  trouvent  en  même  temps  que  le  pre- 
mier dans  l'urine  pathologique.  Krogius  a  invité  les 
autres  auteurs  à  publier  leurs  expériences  à  ce  sujet. 
Bloch,  répondant  à  l'invitation,  a  publié  3  cas  qui  se 
rapportent  à  cette  question,  et  où  il  n'a  pas  réussi  à  n'isoler 
que  le.  bacille  coli,  bien  que  l'examen  microscopique  des 
lamelles  eût  décelé  aussi  des  microcoques.  Krogius  dénie 
pourtant  à  ces  recherches  entreprises  dans  un  but  cli- 
nique toute   valeur  scientifique.  Contre  cette   objection 
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Bloch  s'est  défendu,  avec  raison  à   ce  qu'il  me  semble. 

Dans  ie  travail  je  me  propose  de  contribuer  à  éclairer 
les  questions  soulevées  plus  haut. 

A  l'examen  bactériologique  de  l'urine  des  malades  de 
la  clinique  atteints  d'affection  urinaire,  et  dans  les  expé- 
riences sur  les  animaux,  je  fus  maintes  fois  frappé  par 
les  variations  que  subissait  la  flore  bactérienne.  Pour  faire 
une  étude  plus  approfondie  de  ces  variations,  je  résolus 
<ie  procéder  à  un   examen  bactériologique  de  tous  les 
malades  de  la  clinique  ayant  une  infection  urinaire,  ou 
quelque  affection  des  voies  urinaires,  et  de  le  faire  à  plu- 
sieurs reprises,  et  surtout,  autant  que  possible,  dès  l'appa- 
rition de  quelque  nouveau  symptôme.  Ceci  n'a  cependant 
pas  toujours  été  possible,  par  suite  de  circonstances  exté- 
rieures; il  n'y  a  eu  d'examens  réitérés    qu'environ  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Mes  matériaux  d'étude  comprennent 
$6  cas  d'affections  des  voies  urinaires  les  plus  variées  : 
infections  vésicales  après  le  cathétérisme,  bactériuries, 
cystites,  pyélites,  tuberculose  urogénitale  avec  ou  sans  in- 
fection secondaire,  calculs,  tumeurs,  etc.  Gomme  c'est  le 
côté  bactériologique  qui  seul  intéresse  ici,  les  cas  sont,  sans 
distinction  de  diagnostic,  groupés  de  la  manière  suivante  : 

I.  —  25  cas  examinés  plusieurs  fois,  flore  bactérienne 
variable. 

II.  —  25  cas  examinés  plusieurs  fois,  flore  constante. 

III.  —  5  cas  avec  urine  au  début  stérile,  puis  infectée, 
flore  constante. 

IV.  —  20  cas  examinés  une  seule  fois. 

V.  —  14  cas  d'affections  tuberculeuses  sans  infection 
secondaire. 

Dans  les  25  cas  du  groupe  I,  on  a  observé  en  tout 
65  flores  différentes.  Le  total  des  flores  observées  a  donc 
été  de  65+50  +  11  =  126;  si  on  retranche  les  44  cas  du 
groupe  V,  on  a  115  flores  observées  chez  75  malades»  Ce 
n'est  que  sur  ces  75  malades  que  je  donnerai  sous  forme 
de  tableaux  de  courtes  histoires  cliniques. 
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.    D'abord  quelques  mots  sur  les  méthodes  employées. 

Le  prépuce,  le  gland  et  le  méat  (la  vulve)  ayant  été 
lavés  avec  une  solution  de  sublimé  à  un  millième,  et 
l'urèthre  irrigué  abondamment  avec  une  solution  d'acide 
borique,  la  première  portion  de  l'urine  s'étant  écoulée, 
j'ai  recueilli  la  seconde  partie  du  jet  dans  une  ou  plusieurs 
éprouvettes  stérilisées,  dans  la  plupart  des  cas  avec  une 
sonde  de  gpmme  stérilisée  dans  un  stérilisateur  au  trioxy- 
méthylène,  quelquefois  avec  une  sonde  de  Nélaton bouillie, 
ou,  surtout  chez  les  femmes,  avec  une  sonde  métallique. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  on  peut  de  la  sorte  obtenir 
une  urine  stérile,  et  le  nombre  des  impuretés,  dans  les 
pires  cas,  est  tout  à  fait  insignifiant.  C'est  ce  dont  j'ai  pu  me 
convaincre  par  un  grand  nombre  d'expériences  de  contrôle, 
à  l'occasion  du  premier  cathétérisme  de  malades  atteints 
de  rétention  d'urine  à  la  suite  d'opérations  de  hernies,  d'hy- 
drooèles,  d'hémorrhoïdes,  etc.  Quand  l'urine  était  trouble, 
je  prenais  quelques  lamelles;  si  elle  était  claire,  un  ou 
plusieurs  centimètres  cubes,  pour  l'ensemencement.  Les 
cultures  étaient  faites  immédiatement  après  l'émission 
de  l'urine  dans  3  ou  4  plaques  de  gélatine,  et  dans  3  ou 
4  tubes  inclinés  de  gélose  glycérinée  ou  de  gélose-ascite. 
Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  j'ai  fait  des  ensemen- 
cements pour  la  recherche  des  aérobies  selon  la  méthode 
de.  Liborius.  Les  recherches  ci-dessus  concernent  donc, 
comme  cela  a  été  le  cas  jusqu'ici  dans  la  plupart  des  re- 
cherches bactériologiques  sur  l'infection  urinaire,  unique- 
ment les  aérobies  ou  les  aérobies  facultatives.  En  outre, 
je  procédai  aux  examens  ordinaires  de  l'urine  :  réaction, 
odeur,  teneur  en  albumine  et  en  sucre  ;  je  fis  avant  et  après 
la  centrifugation  de  l'urine  plusieurs  préparations  sur 
lamelles,  qui  furent  examinées  sans  coloration  et  après 
coloration  par  le  Gram  et  par  le  bleu  de  méthylène 
(Lôffler)  et  par  le  procédé  de  Ziehl  Neelssen  (pour  la 
coloration  du  bacille  de  la  tuberculose). 

Comme  dans  plusieurs  cas  la  flore  bactérienne  varia,  et 
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que  dans  un  grand  nombre  de  cas  on  se  trouvait  en  pré- 
sence d'une  polyinfection,  il  en  résulte  qu'on  observa  au 
total  un  grand  nombre  de  bactéries,  entre  autres  quelques- 
unes  non  encore  décrites.  Dans  le  Centralblatt  fur  die 
Hmund  Sexual-Organe,  1902,  n°  2,  j'ai  donné  un  compte 
rendu  et  une  description  détaillée  de  tous  ces  micro-orga- 
nismes. Je  me  contenterai  ici  d'énumérer  dans  un  tableau 
les  bactéries  rencontrées,  le  nombre  de  malades  chez  qui 
elles  furent  trouvées,  et  chez  combien  on  les  trouva  en 
culture  pare  à  un  moment  de  la  période  d'observation. 

APERÇU  DES  ESPÈCES  BACTÉRIENNES  OBSERVÉES 

iMkre  ta  eu         Itabre  ta  eu 
•i  •■  mrtitn  et 

ta  kacttrta.  eiltin  pn. 

Streptocoques. 

1.  Streptococcus    pyogenes 5  (1)    3  (une  fois  avec  ba- 
cilles de  la  turbercul.) 

••  Forme  de  transition  vers  n*  3 1         » 

3.  Paeudo-pneumococcus  ureœ 6  (2)    » 

i  Streptococcus  ureœ  ovalis 31         5  .      • 

3.  Streptococcus  ureœ  ovalis  liquefaciens.  .21 

Microcoques. 

a)  Liquéfiants. 

6.  Staphylococcus  pyogenes  aureus 11  6  (une  fois  avec  ba- 

cilles de  la  tuborcul.  ) 

7.  —  pyogenes  albus 6         5  (une  fois  dans  un 

cas  de  tubercul.  j 

8.  —  albus  licmefaciens.    ...       11         4 

b)  Non  liquéfiants. 

V.  SUphyloc.  ureœ    candidus    (Lundstrom).  1  » 

itt-       —  —  —    tarde  ammoniog.  1  »» 

H.       —  —      non  liquefaciens  (Petit  et 

Wassermann  n*  4)  .  .  .  5  1 

..1)  Dans  on  cas,  n*  10,  le  streptocoque  isolé  au  débat  ot  celui  obtenu  à  la  fin  de 
la  période  d'observation  montraient  quelques  différences.  Il  est  vraisemblable  qu'il 
■  j  avait  |  as  deux  streptocoques  différents,  mais  que  c'était  le  même,  qui  avait 
cbaagé  4e  caractère  au  cours  ou  par  suite  du  traitement. 

\1)  Daas  le  cas  n*  24,  on  trouva  deux  pseudo-pneumocoques  présentant  quelques 
4>serences,  si  bien   que  chez  ces  6  malades  on  put  isoler  sept  formes  de  pseudo- 
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Ëtmkn  *m  cas         Mit  *»  tu 

•i  m  rncwkrt  U 

à»  taMita.  csitare  pat. 

c)  JVon  cultivables  sur  les  milieux  aérobies. 

12.  Ressemblant  au  gonocoque,  non  colorable 

par  le  Gram 1  * 

13.  Staphylocoques 6  *» 

Bacilles. 

a)  Ne  liquéfiant  pas  ou  liquéfiant  très  lentement,  non  colorables 

par  le  Gram. 

14.  Bacterium  coli  commune 40  (1),  12  (me  foi»  dans  on 

cas  de  tubercul.1 

15.  Bacillus  ureœ  simplex \  » 

16.  —         —    fusiformis I  1 

17.  —      prostatici 1  1 

18.  Goccobacillus  ureœ  fœtidus 1  » 

b)  Liquéfiants,  non  colorables  par  le  Gram. 

19.  Bacillus  pyocyaneus 14         4  (une  fois  avec  ba- 

cilles de  la  tnbercal. 

20.  Proteus  vulgaris 9  1 

c)  Liquéfiants,  colorables  par  le  Gram. 

21.  Bacillus  ureœ  subtilis  a  et  b 2  1 

22.  Bacillus  ureœ  mycoldes  a  et  b.  2  » 

23.  Périssant  rapidement 2  » 

d)  Non  cultivables  sur  les  milieux  aérobies. 

il.  Non  colorables  par  le  Gram 3  • 

25.  Colorables  par  le  Gram 4  » 

26.  Affections  tuberculeuses  15,  sans  infection 

secondaire 11 


(1)  Lo  tableau  réunit  sous  le  nom  de  bacille  coli  communo  une  foule  d'espèces, 
bactériennes  très  voisines  les  unes  des  autres,  dont  j'ai  donné  la  description 
détaillée  dans  le  Norditkt  Medicimkt  Archiv.  Je  me  contenterai  ici  d'énumérer  les 
dénominations  caractéristiques  que  je  leur  ai  données,  et  par  lesquelles  j'ai  Toula 
indiquer  de  quelle  manière  elles  se  distinguaient  du  schéma  ordinaire  du  coli- 
bacille, parce  que  ces  noms  se  retrouvent  plus  loin  dans  les  histoires  des  maladies  : 

Bacterium  lactis  aerogenes,  bacterium  lactis  aerogenes  interdum  liquefactens, 
bacille  coli  interdum  liquofaciens,  bacille  coli  anaerogenes,  bacille  coli  anaero- 
genes  interd  im  liquefaciens,  bacille  coli  amidolicum  immobile,  bacille  coli  ami- 
dolicom  mobile. 

Les  bacilles  de  la  tuberculose  se  rencontrèrent  dix  fois; 
dans  les  4  cas  avec  infection  secondaire,  on  les  retrouva 
2  fois,  2  fois  on  n'en  trouva  pas.  Les  cas  avec  infection 
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secondaire  ont  été  comptés  au  nombre  des  cultures  pures, 
dans  les  cas  où  l'on  n'avait  trouvé  dans  lescultures  qu'une 
seule  espèce  bactérienne  ;  bien  que,  strictement  parlant, 
ce  ne  fût  pas  tout  à  fait  exact. 

Je  commencerai  par  communiquer  sous  forme  de  ta- 
bleaux (tableaux  I-I V)  les  matériaux;  je  les  examinerai 
«unité,  et  je  m'appuierai  sur  les  résultats  acquis  pour 
discuter  et  chercher  à  éclaircir  les  questions  posées  au 
début  et  celles  qui  s'y  rapportent. 
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Deux    flores. 
Les  bacilles  et 
les  stapbyloco- 
ques  primaires 
remplacés    par 
le  pyocyancus. 
Le      streptoco- 

3uc  subsiste 
ans  la  vessie. 

Trois    flores* 
Les  bacilles 
chassent  peu  à 
peu  les  strep- 
tocoques. 

'^SiïSSr     |                '.ion.  *  o^oh 

MUlOp  )9  sioux  z  UOJIAU -j 

e   •:   s 

E         es    o 

6           -     - 

N«  2.  20  septem- 
bre. A  pris  de  l'uro- 
tropine.  Urine  plus 
rlaire,  beaucoup  de 
bacilles  sur  lamel- 
les, dans  les  cultu- 
res pyncyaneus  et  de 
rare  s    streptocoques 
orales. 

N«  11.  29  novem- 
bre. Urine  troublo. 
bacillus   fusitormis 
on  culturo  pure. 

•0 

Sondé  deux  fois  par  jour. 
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10  septembre. Uri- 
ne rlaire,  pourtant 
beaucoup  de  .'trepto- 
coccus  ovahs  dans  les 
cultures. 
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< 

Depuis  12  ans 
troubles  urinai- 
res    k   la   suite 
d'un  eathétéris- 
me  pour  réten- 
tion. Il  y  a  trois 
ans  loii£  traite- 
ment local. 

Troubles  uri- 
nai res  depuis  3 
ans.  Sondé  ré- 
gulièrement    2 
ou    3    fois   par 
jour    depuis   le 
1er     septembre 
pour  rétention. 
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REMARQUES. 

Trois    flores. 
Les     staphylo- 
coques ot  coc- 
cobacilles   pri- 
maires rempla- 
cés par  le  pyo- 
cyaneus    et   le 
colibacille  A  la 
fin   le  pyocya- 
neus  reste  seul 
dans  la  vessie. 

Deux    flores. 
Proteus    no   se 
montre  quo  pour 
une  courte  du- 
rée dans  la  ves- 
sie. 

■xoixvABasao.a      1                       -imai)  19  tioai  c 

aaoraad        1                         K 

'saaiBinos  g  aojt  act. 

"            KO 

«—                 PC       •■ 

■              —    <M 

H             5     * 

S      fi  « 

N»  8.  8  août.  De- 
puis cmelquo  temps 
f>as   de    traitement 
ocal.  Trois  fois  cys- 
toscopiée.  Urine  as- 
sez claire,  pyocya- 
neus  on  culture  pure. 

•  u    i     i     •    t-  m    i     '    c 
3  co  ■»  ♦*      ~  es  ^      .; 

.      J5  •        —  ®  ^  «*ï  - 

X."*    ta    a    ©    O**    —    •* 

M«D«3*0  k.J2  &  >!.( 

N*  2.  6  mars.  A  pris  de  l'urotropine. 
Pas  de  traitement  local.  Urine  acide; 
sur  les  lamelles,  quantité  de  bacilles; 
dans  les  cultures,  pyocyansus  et  coliba- 
cilles moins  nombreux.  N*  3.  11  mars.  A 
pris  t  grammes  do  salol  par  jour  depuis 
te  0  mars.  Urine  presque  claire,  de  rares 
pyocyaneus  en  culture  pure.  N*4. 16  mars. 
A  pris  de  l'urotropine.  Urine  comme  au- 
paravant.  N*  5.  26  mars.  Idem.  N*  6. 
20  avril.  Traitée  par  les  lavages  de  la 
vessie  et  de  l'urotropine.  M  ombreux  pyo- 
cyaneus en  culture  pure.  N*  7.  H  mai. 
Idem. 

*o"o  c 

•a  «5. 

•O    1   s 

fe£s-fi 
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2         ».    m 

26  février.  Urine 
ammoniacale,  leu- 
cocytes, nombreuses 
bactéries    staphylo- 
cnc.cus     liquefanens 
albus    et  coccobacil- 
lux  urm  fœtidui. 

27  décembre.  Uri- 
ne légèrement  trou- 
ble nombreux  coli- 
bacilles rares  pseu- 
dopneumocoaues 
(deux  espèces  aitfé- 
rentos). 
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3I0A 

•ojipojn 
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99av)aods  uou.-wjt 
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< 

Troubles  uri- 
naircs     depuis 
18U4.  A  maintes 
reprises  traitée 
dans  différents 
hôpitaux. 

A  l'âgo  de  18 
ans   blenorrha- 
gie.  Des  lors  do 
temps  a  autre 
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REVUE  CLINIQUE 


I 


CRISES    DE    TËNESME    VÉSICAL 
CHEZ   UN    ÉPILEPTIQUE 

Par  M.  le  D'  GH.  FÊRÉ 

Médecin  de  Bicêiro. 


Les  épileptiques  présentent  souvent  en  dehors  de  leurt 
attaques  avec  perte  de  'connaissance,  de  leurs  vertiges  d« 
leurs  absences  qui  sont  les  plus  fréquentes  manifestations  de 
leur  mal,  des  troubles  paroxystiques  variés  importants  à  conJ 
naître,  parce  qu'ils  renseignent  sur  la  marche  de  la  maladie  ej 
sur  l'influence  réelle  du  traitement. 

En  l'absence  des  paroxysmes  caractéristiques,  ces  troubles 
indiquent  que  le  mal  n'est  pas  guéri  et  que  le  patient  est  tou- 
jours menacé.  Ils  annoncent  quelquefois  à  longue  échéance 
l'invasion  ou  la  rechute. 

Les  organes  urînaires  sont  rarement  le  siège  de  ces  trou- 
blés,  cependant,  ils  peuvent  être  atteints,  et  de  diverses  ma 
niéres. 

J'ai  observé  un  malade  qui  à.  la  miction  précédant  l'accèj 
éprouvait  un  chatouillement  particulier  dans  l'urèthre,  lequel 
constituait  un  avertissement  constant  (1). 

(!)  Les  épilepsies  et  les  épileptiques,  1890,  p.  <>6. 
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Qnelqnes  ëpileptiques  sont  sujets  non  seulement  à  des 
mictions  inconscientes,  nocturnes,  mais  à  des  mictions  involon- 
taires diurnes  avec  pleine  conscience  (1).  J'ai  observé  un 
malade  qui  se  réveillait  dans  la  nuit  au  milieu  d'un  cauchemar 
ivecnne  envie  pressante  d'uriner  dont  il  avait  parfaitement 
courience ,  mais  il  était  épuisé  comme  à  la  suite  de  ses  accès 
et  il  était  incapable  de  se  lever.  Il  pouvait  quelquefois  appeler 
l'infirmière  et  se  Taire  apporter  un  vase  ;  plus  souvent  il  ne 
pouvait  pas  se  rendre  maître  du  spasme  et  urinait  dans  son  lit. 
Ckiun  autre  (2),  il  arrive  quelquefois,  lorsqu'il  a  été  long- 
temps sans  uriner,  qu'il  expulse  tout  à  coup  un  jet  d'urine 
tans  que  la  vessie  se  vide.  Cet  accident  peut  se  produire  en 
pleine  veille  sans  que  la  malade  éprouve  aucune  autre  sensa- 
tion. 

J'ai  observé  récemment  un  autre  fait,  qui  me  parait  présen- 
ter on  intérêt  particulier. 

II  s'agit  d'un  malade  que  je  connais  dep 
!  observation  a  déjà  été  publiée  h  un  autre 
Depais  l'Âge  de  13  ans,  il  est  sujet  a.  des  v 

accès  convulsifs,  et  des  impulsions  crinoline 

^séquestration  en  1891.  Il  avait  alors  19  s 

I  hospice  des  vertiges  très  nombreux  qui  on 

iluence  de  hautes  doses  d'extrait  de  bellado 

utilement  débarrassé  depuis  189t.  Depuis 

l'hospice  pendant  plus  d'un  an  sans  qu'or 

rhez  Im  d'anormal.  H  a  continué  à  se  soign 

1895.  Il  a  quitté  l'hospice  pour  aller  comi 

d'autres  hôpitaux  et  est  revenu  depuis  plus 

ail  éprouvé  aucun  trouble.  11  s'est  marié,  i 

\'<  mois,  qui  a  eu  une  seule  convulsion  vei 

}T(i|)os  de  troubles  gastro-intestinaux. 
L'ancienne   observation  montre  que  ses 

i*a  prés  uniformes  :  «  Il  pâlit,  les  paup 

•uppoie  contre  un  meuble;  ses  jambes  £ 


î  Sait  ivr  un  catd'épitepiie  affectant  principale*/ 
bt  rir  organique,  [C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  18 
3  Sole  nr  la  belladone  dans  le  traitement  de 
xnn'titances  méd.  pratiqua,  1895,  p.  37Î.) 
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fois  il  s'affaisse,  accroupi;  puis  il  reprend  tout  de  suite  sa  posi- 
tion. »  Il  perdait  toujours  connaissance  et  ne  savait  rien  de  ce 
qui  se  passait. 

Depuis  plusieurs  années,  j'ai  occasion  de  le  voir  chaque 
jour.  Au  mois  de  mai  dernier,  il  paraissait  inquiet  depuis  quel 
ques  jours,  lorsqu'il  se  plaignit  d'éprouver  par  crises  de 
quelques  minutes  des  battements  dans  les  paupières  principa- 
lement à  droite,  et  des  troubles  vésicaux  dans  d'un  genre  par- 
ticulier, dont  j'ai  pu  peu  de  temps  après  constater  les  réactions 
extérieures.  Tout  à  coup  sa  physionomie  exprimait  l'angoisse, 
et  il  partait  en  courant  vers  l'urinoir.  Bien  qu'il  eût  le  plus 
souvent  uriné  depuis  peu  de  temps,  il  éprouvait  un  besoin 
urgent  et  extrêmement  pénible. 

Arrivé  à  l'urinoir,  il  n'arrivait  le  plus  souvent  à  expulser  que 
quelques  gouttes  d'urine  avec  une  sensation  de  brûlure  à  l'ex- 
trémité de  la  verge  et  une  douleur  dans  tout  le  bas  ventre.  La 
douleur  persistait  5  ou  6  minutes,  puis  s'apaisait;  mais  il  res- 
tait une  sensation  de  tension  dans  la  région  de  la  vessie  et  de 
chatouillement  au  niveau  du  méat  uréthral.  Ces  crises  se  pro- 
duisaient exclusivement  dans  la  matinée,  mais  généralement 
plusieurs  fois.  Elles  manquaient  les  jours  où  se  manifestaient 
les  crises  de  clignotement  et  quelquefois  le  ténesme  se  pro- 
duisait par  séries  de  plusieurs  jours. 

En  dehors  des  crises,  les  fonctions  urinaires  s'accomplissaient 
normalement,  et  sans  douleur.  Il  n'existait  aucune  trace  d'ir- 
ritation locale,  ni  d'obstruction. 

Les  crises  de  clignement  établissaient  un  rapport  entre  les 
anciens  vertiges  et  les  accidents  actuels. 

Les  crises  de  ténesme,  intermittentes  et  sans  cause  locale, 
paraissaient  de  même  origine  que  les  autres  troubles,  et  ils 
ont  disparu  au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  par  l'ex- 
trait de  belladone.  i 

Il  n'existe  chez  cet  individu  aucun  signe  d'affection  di 
^urèthre  de  la  vessie  ou  du  rectum  qui  puisse  expliquer  hf 
ténesme  réflexe,  ni  aucun  trouble  de  l'appareil  cérébro-spinal 
indicateur  d'une  irritation  qui  donnerait  lieu  à  ténesme  perma- 
nent, ni  aucun  stigmate  hystérique. 

La  dysurie  spastique  des  anciens,  dont  la  manifestation,  peut- 
<Hre  brusque  et  transitoire,  répondait  assez  bien  aux  épreinles 
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des  hystériques,  se  présentait  surtout  à  propos  d'émotions 
morales,  comme  chez  le  criminel,  cité  par  Romberg,  qui  au  mo- 
ment de  monter  sur  l'échafaud  éprouva  tout  a  coup  un  besoin 
douloureux  d'uriner. 

Les  conditions  dans  lesquels  se  produit  la  ténesme  chez 
notre  malade  excluent  aussi  bien  le  ténesme  réflexe  que  le 
ténesme  par  irritation  spinale,  que  le  ténesme  émotif.  Les  anté- 
cédents du  malade  et  les  accompagnements  du  ténesme,  sa  dis- 
[flrilioii  rapide  sous  l'influence  du  médicament  qui  avait  fait 
cesser  les  anciens  troubles  épileptiques,  permette-'  J'~  J— -"— 
iju'il  s'agit  d'un  ténesme  épileptique  constituai 
d'épflepsie  larvée. 

Cette  contraction  douloureuse  est  tout  à  fait 
celle  que  l'on  observe  quelquefois  chez  les  épile 
les  accès  et  qui  se  manifeste  à  la  fin  des  mictions 
lion  post-paroxystique  parait  la  suite  des  spasmi 
qm  se  sont  produits  pendant  l'accès,  c'est-4-dir 
même  origine  que  les  douleurs  musculaires  des 

les  douleurs  qui  siègent  dans  les  conduits  qui 

de  violents  spasmes  pendant  les  paroxysmes. 

récemment    une    dysphagie    post-épileptiquc    i 

cette  cause  (i). 

*  apparrntt 


II 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  FIBRINUR1E 
AVEC    ALBUMINURIE    SANS    HÉMATURIE 

PAR    MM. 

le  D' Léon  IMBERT  et  O.  BLAUFUS 

(do    Montpellier.) 


L'observation  suivante  est  un  exemple  unique,  pensons-nous, 
de  fibrinurie  avec  albuminurie  sans  hématurie  :  c'est  à  ce  titre 
que  nous  la  présentons  aux  lecteurs  des  Annales. 

Observation. —  M.  X...,  54  ans,  propriétaire  à  Montpellier,  jouis- 
sait encore  il  y  a  deux  ans  d'une  santé  parfaite.  Son  père  est  mort 
hydropique  à  54  ans,  sa  mère  asthmatique  à  74  ans.  Il  a  perdu 
deux  frères  et  trois  sœurs  dont  deux  étaient  sûrement  bacillaires. 

Il  n'a  jamais  quitté  le  midi  de  la  France. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  nous  relevons  des  accès  palu- 
déens à  12  ans,  la  variole  à  16  ans,  une  crise  de  rhumatisme 
aigu  à  35  ans.  Enfin  il  y  a  une  dizaine  d'années,  il  fut  atteint  pour 
la  première  fois  de  biennorrhagie. 

Il  eut  une  nouvelle  atteinte  au  commencement  de  1900. 

L'écoulement  cessa  assez  rapidement,  grâce  au  santal.  A  quelque 
temps  de  là  il  ressentit  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région 
hypogastrique  et  une  certaine  gène  dans  la  région  lombaire. 

Cet  état  persista  jusqu'au  mois  de  mars  1901  sans  que  le  malade 
s'en  inquiétât  autrement.  Il  s'aperçut  seulement  qu'il  était  plus  vite 
fatigué  par  son  travail  et  que  certains  jours  il  avait  de  fréquentes 
envies  d'uriner.  Il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  jamais  rien  remarqué 
d'anormal  dans  ses  urines. 

Au  mois  de  mars  1901,  les  choses  s'aggravèrent:  les  crises  de  pol- 
lakiurie  se  rapprochèrent  ;  X...  était  constamment  tourmenté  par 
une  douleur  sourde  dans  les  épaules  et  par  des  fourmillements 
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dans  les  mains.  En  même  temps,  les  mictions  devinrent  doulou- 
reuses. Très  surexcité,  exténué  par  le  moindre  travail,  il  avait  sou- 
vent des  idées  de  suicide. 

Pendant  ces  crises  de  pollakiurie,  X...  remarqua  qu'il  éprouvait 
un  soulagement  notable  après  certaines  mictions  au  cours  des- 
quelles il  avait  expulsé  un  ou  plusieurs  petits  caillots  blancs  res- 
semblant d'après  son  dire  «à  du  blanc  d'œuf  cuit  ». 

lojour  du  mois  de  juin  1901,  le  malade  fut  tout  surpris  de  voir 
ses  ormes  se  prendre  en  masse  un  certain  temps  après  leur  émis- 
sion. Très  affecté  par  ce  fait  qui  lui  parut  de  mauvais  augure,  il 
se  décida  à  consulter  un  médecin  qui  le  soigna  pour  cystite. 

Vers  celte  époque  le  malade  eut  deux  crises  avec  douleurs  in- 
tenses, ayant  toute  l'allure  de  coliques  néphrétiques. 

Tonte  médication  étant  sans  résultat,  X...  vint  trouver  l'un  de 
qoqs  an  mois  de  juillet  dernier. 

Nous  avons  pu  observer  le  malade  pendant  plusieurs  de  ses  crises 
et  examiner  ses  urines.  \ 

Il  affirme  que  la  crise  lui  était  annoncée  par  un  tiraillement 
allant  «  du  gosier  à  l'oreille  »,  par  une  sensation  de  brûlure  sur  la 
langue  et  par  une  vive  démangeaison  à  l'anus.  Il  lui.  arrivait  ce- 
padant  d'éprouver  tous  ces  symptômes  sans  que  la  crise  ne  se 
produisit,  mais  il  n'en  a  jamais  eu  sans  ces  signes  précurseurs. 
Elles  survenaient  à  intervalles  très  irréguliers,  généralement  à  la 
suite  d'une  grande  fatigue  et  débutaient  le  plus  souvent  dans  la 
matinée.  Cependant  quelques-unes  ont  commencé  dans  la  nuit. 
Lear  durée  variait  entre  dix  et  quatorze  heures. 

Après  deux  ou  trois  émissions,  rapprochées  et  assez  abondantes 
dune  urine  très  claire,  renfermant  des  traces  de  plus  en  plus  sen- 
sibles d'albumine,  commençait  l'expulsion  de  caillots  blancs.  Deux 
heures  environ  après  le  début  de  la  crise  les  urines  se  prenaient, 
DîiroD  un  quart  d'heure  après  leur  émission,  en  une  masse 
gélatineuse  et  transparente  dont  la  consistance  s'accroissait  peu  à 
peu  et  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'à  une  gelée. 

Cette  masse  prenait  la  forme  du  contenant  et  adhérait  d'abord 
à  ses  parois.  Peu  à  peu  elle  se  détachait  de  celles-ci  en  laissant 
échapper  un  peu  de  liquide.  Le  caillot  prenait  ainsi  une  forme  glo- 
buleuse, et  semblait  limité  par  un  voile  blanchâtre.  Ce  voile  se 
resserrait  de  plus  en  plus,  exprimant  le  liquide  qu'il  renfermait 
4  bientôt,  surtout  si  on  le  pressait  avec  un  agitateur,  il  se  réduisait 
à  un  petit  caillot  d'un  blanc  nacré,  rappelant  les  caillots  émis  pen- 
dant les  grandes  crises. 

Les  mictions  étaient  très  douloureuses  et  fréquentes  :  le  malade 
s  nuit  «  comme  un  fer  rouge  dans  le  canal  »,  sensation  qui  pré- 
dominait surtout  vers  le  méat.  Elles  étaient  interrompues  une  ou 
plusieurs  fois.  Ces  interruptions  provenaient  de  l'obstruction  de- 
1  urètre  par  un  des  petits  caillots  qui  sortait  avec  difficulté.  Deux 
•m  trois  de  ces  caillots  étaient  expulsés  à  chaque  miction  et  celle— 
et  était  généralement  suivie  d'un  certain  soulagement. 
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Peu  à  peu  les  phénomènes  douloureux  s'amendaient. 

Les  urines  perdaient  d'abord  la  propriété  de  se  coaguler;  rémis- 
sion des  caillots  cessait  ensuite.  Enfin,  la  pollaHiurie  ayant  disparu, 
la  crise  était  terminée.  Elle  laissait  au  malade  une  grande  lassitude 
qui  persistait  pendant  un  jour  ou  deux. 

Dans  l'intervalle  de  ces  grandes  crises,  X...  en  avait  de  petites, 
de  durée  généralement  plus  courte,  dont  la  seule  manifestation  sub- 
jective était  la  pollakiurie  douloureuse. 

Les  crises  évoluaient  sans  la  moindre  élévation  de  température. 
Le  pouls  était  à  70-80  et  augmentait  un  peu  au  moment  des  mictions, 
par  suite,  sans  doute,  des  efforts  que  faisait  le  malade  pour  expulser 
les  caillots. 

Les  crises  ont  persisté  jusqu'au  13  novembre  1901,  elles  ont  donc 
duré  7  mois  environ.  Depuis  cette  époque,  l'état  de  X...  s'est  rapide- 
ment amélioré.  Il  a  quelquefois  encore  de  la  pollakiurie.  Les  four- 
millements dans  les  doigts  et  la  douleur  sourde  des  épaules  per- 
sistent toujours. 

La  médication  s'est  bornée  à  l'administration  de  cacodylate  de 
soude,  de  teinture  d'iode,  de  lavements  et  de  purgatifs.  Nous  ne 
pensons  pas,  du  reste,  qu'elle  ait  eu  une  influence  quelconque  sur 
l'évolution  de  la  maladie.  Quoiqu'il  en  soit,  X...  se  considère  comme 
complètement  rétabli  et  les  apparences  au  moins  lui  donnent  raison, 
car  son  état  général  est  très  bon  et  son  poids  est  passé  de  62  à 
72  kilogrammes. 

L'examen  de  l'appareil  urinaire  a  donné  des  résultats  entièrement 
normaux:  il  a  été  fait  pendant  les  crises  et  dans  leur  intervalle. 
L'urètre  est  entièrement  libre;  la  vessie,  en  dehors  des  crises,  se  vide 
parfaitement  et  ne  présente  qu'une  sensibilité  normale  à  la  dis- 
tension (l'examen  n'a  pu  en  être  fait  pendant  les  périodes  doulou- 
reuses). Les  reins  examinés  avec  grand  soin  à  plusieurs  reprises  et 
à  tous  les  moments  de  l'évolution  de  l'affection  n'ont  jamais  pu  être 
perçus.  Le  malade  n'a  pas  voulu  se  soumettre  à  l'examen  cystosco- 
pique.  La  prostate  est  normale. 

Toutes  les  autres  fonctions  s  accomplissent  normalement  et  l'in- 
spection des  divers  organes  ne  révèle  rien  de  spécial. 

Examen  des  urines.  —  La  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre 
heures  variait  entre  deux  et  trois  litres,  les  chiffres  les  plus  forts 
correspondant  aux  crises.  Il  y  avait  donc  chez  notre  malade  de  la 
polyurie  permanente.  Leur  couleur  variait  du  jaune  paille  au  jaune 
très  clair  et  ne  paraissait  pas  influencée  par  les  crises.  A  l'émission, 
nous  les  avons  toujours  vues  limpides;  mais  elles  se  troublaient 
bientôt  par  suite  de  leur  rapide  alcalinisation.  Leur  réaction  était 
neutre  ou  très  légèrement  acide. 

Les  chlorures,  phosphates  et  sulfates  se  trouvaient  en  quantités 
normales  dans  les  urines  émises  tant  au  cours  qu'en  dehors  des  crises. 

Les  chiffres  obtenus  pour  l'urée  et  l'acide  urique  sont,  en  général, 
un  peu  faibles.  Pendant  la  crise,  l'urée  diminuait,  alors  que  l'acide 
urique  augmentait  (par  rapport  à  l'urine  normale). 
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Le  dépôt  qui  se  formait  après  un  certain  temps,  examiné  au  mi- 
croscope, était  formé  de  phosphates  amorphes  et  de  beaux  cristaux 
de  phosphate  ammoniaco-magnésiens.  Il  se  dissolvait  par  addition 
d'aride  acétique.  On  trouvait,  çà  et  là,  quelques  globules  blancs. 
Jamais  nous  n'avons  pu  déceler  la  présence  d'un  parasite. 

En  dehors  des  crises,  les  urines  ne  renfermaient  ni  albumine,  ni 
pepto&e,  ni  pigments  anormaux,  ni  glucose.  Mais  pendant  les  crises, 
l'analyse  montrait,  en  plus  des  caillots,  de  l'albumine  en  quantité 
considérable  (6  à  9  grammes  par  litre).  Nous  avons  déjà  indiqué 
gae  te  début  des  crises  était  marqué  par  deux  ou  trois  émissions 
d'urine  très  claire,  renfermant  des  traces  de  plus  en  plus  sensibles 
d albumine.  En  dosant  l'albumine  dans  l'urine  recueillie  d'heure  en 
taure,  on  la  voyait  augmenter  d'abord,  atteindre,  vers  la  quatrième 
ou  cinquième  heure,  un  maximum  autour  duquel  elle  oscillait  pen- 
dant mie  heure  ou  deux  et  redescendre  ensuite.  Comme  maximum, 
ot'os  avons  trouvé  jusqu'à  16  grammes  par  litre  (dans  les  petites 
crises,  il  arrivait  à  2  ou  3  grammes);  il  correspondait  à  la  période 
la  plus  douloureuse  de  la  crise. 

Les  caillots  émis  pendant  la  miction  avaient  un  aspect  blanc  nacré 
rappelant  celui  de  la  fibrine  de  battage  soigneusement  lavée.  Leur 
wlome  était  variable  :  les  plus  gros  atteignaient  celui  d'un  pois 
.biche.  Ils  n'avaient  aucune  forme  définie  permettant  de  localiser 
J?  siège  de  leur  formation. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  professeur  agrégé 
Poujol,  a  démontré  qu'ils  étaient  formés  de  fibrine. 

Après  quelques  heures  de  séjour  dans  l'urine,  ils  se  redissolvaient. 
Ils  étaient  solubles  aussi  dans  le  chlorure  de  sodium  à  iO  p.  100  et 
fe  fluorure  de  sodium  à  1  p.  100.  Ces  solutions,  chauffées,  se  trou- 
blent vers  56*.  Filtrées  et  chauffées  de  nouveau  il  n'apparaît  de 
troubles  que  vers  64°-65°. 

L'addition  d'acide  acétique  aux  solutions  chlorurées  donne  un 
précipité.  Ajoutons  que  jamais  nous  n'avons  pu  déceler  la  moindre 
trace  de  sang.  L'examen  spectroscopique,  fait  à  plusieurs  reprises, 
«t  resté  absolument  négatif. 

Nous  n'ajouterons  que  quelques  mots  à  cette  curieuse  obser- 
vation. Il  est  bien  évident,  d'abord,  que  la  coagulation  spon- 
tanée de  cette  urine  est  analogue  à  celle  du  sang.  Il  s'agit 
évidemment  de  fibrine,  hypothèse  entièrement  confirmée  par 
l'examen  histologique  et  les  propriétés  chimiques  des  caillots. 

Puisqu'il  y  a  formation  de  fibrine,  l'urine  de  X...  renferme 
du  fibrinogène.  En  effet  : 

1*  Portée  rapidement  à  560-o8°,  elle  se  trouble; 
2*  L'addition  d'un  volume  de  solution  saturée  de  NaGl  à  un 
volume  d'urine  provoque  un  léger  précipité  floconneux  (la 
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serine  et  la  serumglobuline  ne  sont  pas  précipitées  dans  ces 
conditions). 

3°  On  sait  que  les  sels  de  chaux  sont  indispensables  pour  la 
transformation  du  fibrinogène  en  fibrine.  Si,  donc  nous  débar- 
rassons l'urine  de  X...  des  sels  de  chaux  qu'elle  renferme,  la 
coagulation  spontanée  ne  doit  plus  avoir  lieu.  C'est  ce  qui  se 
produisait  en  effet  lorsqu'on  recevait  l'urine  dans  une  solution 
d'oxalate  de  sodium.  Ajoutait-on  alors  du  chlorure  de  calcium, 
on  voyait  que  la  coagulation  ne  tardait  pas  à  se  produire. 

Les  urines  renfermaient-elles  le  fibrine-ferment  indispen- 
sable à  la  coagulation  ?  Nous  n'avons  pu  essayer  leur  action  «i 
ce  point  de  vue.  Mais  les  quelques  leucocytes  qu'on  trouvait 
dans  le  dépôt  ou  dans  le  réticulum  fibrineux  permettent  de 
l'affirmer. 

Il  nous  paraît  bien  évident  que  nous  avons  eu  affaire  à  un 
cas  de  fibrinurie  vraie  avec  albuminurie,  sans  qu'il  y  ait  eu 
ou  hématurie  ou  chvlurie. 

D'où  vient  le  fibrinogène?  Du  sang,  assurément,  mais  par 
quel  mécanisme?  c'est  ce  qu'il  serait  hasardeux  de  dire.  Les 
crises  douloureuses  pourraient  faire  supposer  l'existence  d'une 
pocbe  qui  se  distendrait  et  s'évacuerait  ensuite  spontanément. 
Mais  l'examen  clinique,  fait  à  diverses  reprises,  parait  contre- 
dire formellement  cette  hypothèse.  On  est  donc  amené  à 
penser  que  le  fibrinogène  passait  directement  du  sang  dans 
l'urine  à  certaines  époques  correspondant  aux  crises  doulou- 
reuses, tandis  qu'à  l'état  normal,  il  ne  peut  franchir  le  filtre 
rénal,  car  c'est  probablement  dans  le  rein  qu'il  faut  localiser 
le  phénomène.  S'agit-il  d'une  variété  particulière  de  néphrite? 
nous  ne  saurions  le  dire. 

L'explication  reste  donc  obscure,  mais  le  fait  nous  a  paru 
curieux  et  digne  d'intéresser  les  lecteurs  de  ce  journal.  On 
trouvera,  d'ailleurs,  une  discussion  plus  détaillée  dans  la  thèse 
de  l'un  de  nous  qui  sera  prochainement  consacrée  à  cette 
question  (t). 

il;  O.  Blaifus,  Th.  Montpellier,  1902. 
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Un  eu  de  prostatlte  parenebymateuae  chronique  pria 
pou  on  cas  d«  pyèlo-néphrlte,  par  M.  le  1)'  Ed.  D'Hae- 
nus  {Société  belge  d't'rologie.  3  lévrier  1901).  —  On  a  relaté 
iifcrt-nies  fuis,  comme  complication  de  la  blennorrhagie,  la 
.■itiriie  ascendants  et  la  néphriie  par  intoxication  ou  infection 
■■-ivraie.  Mais  les  observations  qui  s'y  rapportent  sont  rares  et 

empiètes,  aucune,  en  effet,  ne  mentionne  l'état  dans  lequel 
s*  trouvait  la  prostate  des  malades  en  cause. 

En  1879.  Luxey  a  décrit  la  néphrite  parenchymateuse  comme 
'implication  intercurrente  de  la  blennorrhagie.  De  même.  Sou- 
ple!, Jacquinet  et  Géraud  eu  ont  publié  quelques  cas.   mais  'de 

■  Mix-ci,  je  ne  veux  tenir  comme  probants  et  certains  que  les  cas 
■•mpllqués  d'oedèmes  multiples  et  d'anasarque. 

I.  observation,  dont  Je  vais  vous  faire  part,  démontre  qu'il  est 
<ie  la  plus  haute  importance,  d'interroger  la  Drostate  de  nos 
'naïades  quand,  au  cours  d'une  blennorrhagi 

albumine  et  des  cylindres  dans  leurs  urines. 

observation.  —  M.  X ...  a  eu  sa  première 
l-W.  A  cette  époque,   le   médecin  qui  le  soig 

■  Jne  importance  aux  douleurs  périnéales  do: 
U  rbaudepisse  dura  longtemps.  Depuis  lors 
Mu*  senti  bien  portant. 

En  1889.  nouvelle  blennorrhagie,  écouleme 
|.'i£  de  douleurs  a  la  miction,  mais  douleurs 
'■lires.  Notre  excellent  confrère,  le  D'  A.  Ley,  q 
""tfiseiUa  des  bains  de  siège  tiède»,  il  exam 
r'  imeroscopiquement  les  urines  du  malade  e 
f'iimine  et  des  cylindres.  Se  basant  sur  ces 
Diagnostic  'd'infection  blenuorrhagique  asce 
firtuaire.  Le  malade  subit  le  traitement  de  la  i 
lit  et  régime  lacté.  Les  symptômes  s'amend* 
**  tarit,  l'albumine  ne  se  décelait  plus  de 
croyant  guéri,  M.  X...  se  rendit  en  Allemagi 
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sulter  un  professeur  d'Université,  qui,   a  son  tour,  examina  les  i 
urines  ;  elles  ne  contenaient  plus  ni  albumine  ni  cylindres.  Le 
professeur  confirma  la  guérison  de  la  néphrite. 

Il  y  a  trois  mois,  nouvelle  blennorrhagie,  douleurs  périnéales 
et  lombaires,  albumine  et  cylindres  dans  les  urines.  Le  malade 
m'est  adressé  par  son  médecin,  mon  ami  le  Dr  Ley,  et  se  pré* 
sente  le  5  décembre  1900. 

M.  X...  a  le  faciès  pâle,  anémié  :  il  se  plaint  d'affaissement 
général,  de  courbature.  11  y  a  écoulement  purulent  de  l'urètre; 
cet  écoulement  est  permanent,  jaune  verdâtre.  Douleurs  péri- 
néales, inguinales  et  lombaires.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
engorgés.  Les  mictions  sont  fréquentes,  tant  diurnes  que  noc- 
turnes. Les  pollutions  sont  assez  fréquentes  aussi.  La  sécrétion 
de  l'urètre,  examinée  au  microscope,  se  compose  de  leucocytes. 
de  cellules  de  l'urètre,  de  gonocoques  isolés  et  en  zooglées,  intra 
et  extra-cellulaires.  Urines  :  le  premier  verre  très  trouble,  le 
deuxième  moins  trouble  et  le  troisième  très  chargé  de  pus.  Ces 
urines  ne  s'éclaircissent  pas  par  le  repos  prolongé  et  présentent 
ainsi  le  type  des  urines  rénales  décrit  par  Guyon  ;  de  plus,  elles 
sont  alcalines.  De  gros  flocons  nagent  dans  le  premier  et  dans 
le  troisième  verre. 

La  prostate  est  très  augmentée  de  volume,  elle  est  grosse 
comme  le  poing  et  présente  des  noyaux  indurés  et  d'autres  plus 
mous,  le  lobe  gauche  surtout  est  volumineux  et  dur  ;  à  droite, 
il  existe  une  induration  qu'on  peut  délimiter  et  qui  est  grosse 
comme  une  châtaigne.  En  un  mot,  elle  répond  au  type  de  la 
prostatite  parenchymateuse  chronique  de  von  Frisch.  La  palpa- 
tion  digitale  de  la  glande  amène  au  méat  un  flot  de  matière 
jaune  verdâtre  très  épaisse.  Cette  matière  est  un  mélange  de 
pus  et  de  suc  prostatique.  Examiné  au  microscope  sous  une 
goutte  de  solution  de  chlorure  de  sodium  à  5  p.  130  et  colorée 
par  un  peu  de  solution  iodc-iodurée,  cette  matière  présente  des 
spermatozoïdes  déformés,  des  leucocytes  et  des  masses  agglo- 
mérées de  cellules  qui  ont  les  mêmes  caractères  que  les  leuco- 
cytes libres.  Ces  masses  ont  la  forme  de  cylindres  et  ressemblent 
à  s'y  méprendre  aux  tubes  épithéliaux  que  l'on  trouve  dans 
l'urine  des  brightiques.  Outre  ces  pseudo-cylindres  et  pseudo- 
tubes, il  s'en  trouve,  constitués  par  une  substance  hyaline,  dinV 
rente  pourtant  de  la  substance  hyaline  des  cylindres  urinaires 
en  ce  qu'elle  présente  une  très  fine  striation  longitudinale.  Quel- 
ques-uns de  ces  cylindres  portent  quelques  cellules,  d'autres  en 
sont  vierges.  Ces  cylindres  se  colorent  en  jaune  par  l'iode,  et 
traités  par  l'acide  picrique,  ils  donnent  l'illusion  de  cylindres 
urinaires.  Les  sédiments,  contenus  dans  l'urine  des  différents 
verres,  accusent  ces  mêmes  cylindres.  Les  urines  filtrées  donnent 
les  diverses  réactions  de  l'albumine,  mais  tandis  que  le  premier 
et  le  troisième  verre  en  décèlent  une  assez  forte  proportion,  le 
deuxième  verre  en  donne  beaucoup  moins  et  le  premier  et  le 
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troisième  verre  contiennent  une  quantité  d'albumine  trop  forte 
pour  le  pus  qu'ils  renferment.  Les  urines  sont  alcalines,  mais 
l'examen  microscopique  du  dépôt  ne  décèle  pas  la  présence  de 
erbtaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Le  dépôt  n'a  du 
re&  pas  l'allure  ordinaire  des  sédiments  qui  se  trouvent  dans 
le*  urines  alcalines.  J'institue  le  traitement  classique  :  salol 
5  grammes  par  jour  bains  de  siège  tièdes,  régime  lacté  et 
ftp!»  le  plus  possible. 

Le  malade  me  revient  deux  jours  après,  il  se  sent  mieux,  les 
\m  verres  d'urine  renferment  des  cylindres,  moins  de  pus  et 
ju&i  moins  d'albumine. 

Avant  de  comprimer  la  prostate,  je  fais  un  lavage  à  l'eau  sté- 
rilisée de  tout  l'urètre  et  de  la  vessie  dans  laquelle  je  laisse  une 
certaine  quantité  de  liquide. 

Le  pus  qui  vient  se  montrer  au  méat  par  suite  du  massage  de 
.a  prostate  est  moins  abondant,  il  présente  les  mêmes  caractères 
microscopiques  et  microscopiques,  j'y  retrouve  les  mêmes  cy- 
lindres que  précédemment. 

Le  9  décembre,  les  deux  premiers  verres  d'urine  sont  encore 
menés  mais  ne  renferment  que  peu  d'albumine,  le  troisième 
^erre  en  possède  plus,  les  urines  sont  neutres.  L'urine  obtenue 
«prés  le  massage  de  la  prostate  contient  encore  une  forte  pro- 
ton d'albumine,  elle  est  alcaline  et  le  sédiment  qui  s'y  dépose 
t^:  riche  en  pus  et  en  pseudo-cylindres.   De  même  le  pus  qui 
nent  poindre  au  méat,  par  suite  du  massage,   renferme  beau- 
coup de  ces  cylindres.  Depuis  lors,  le  malade  continue  à  prendre 
du  salol,  je  lui  fais  tous  les  deux  jours,  après  le  massage  de  la 
prostate,  un  lavage  de  tout  l'urètre  et  de  la  vessie,  au  perman- 
ganate de  potasse   en  suivant   la   technique   décrite   par  J.    De 
Keersmaecker  à  la   Société   de   Médecine   d'Anvers   et   à  l'Asso- 
'.ition  française  d'Urologie.  Je  supprime  le  régime  lacté  absolu, 
jè  permets  la  viande  et  les  aliments  ordinaires,   sauf  les  mets 
très  épicés. 

Lalbuminurie  diminue  de  plus  en  plus,  l'urine  émise  après 
le  massage  de  la  glande  est  toujours  alcaline,  riche  en  albumine 
*'  elle  renferme  encore  des  pseudo-cylindres,  de  même  que  le 
PJa  qui  par  expression  de  la  prostate  vient  sourdre  au  méat. 
U  26  janvier  1901,  les  urines  ne  renferment  plus  de  trace  d'al- 
tumine,  elles  sont  acides,  limpides,  mais  l'urine  qui  vient  après 
c  massage  est  toujours  alcaline  et  assez  riche  en  albumine  (à 
•  kbach,  50  centigrammes  par  litre),  elle  renferme  toujours  des 
Pvîudo-cylindres  ainsi  que  du  pus. 

La  prostate  a  diminué  de  moitié,  elle  présente  encore  quelques 
noyaux,  Le  liquide  qui  en  sort  par  le  massage  a  perdu  les  ca- 
ractères de  purulence  qu'il  avait  au  début  du  traitement,  il 
t*t  maintenant  mélangé  de  sang. 

Le  malade  se  porte  mieux,  il  ne  se  sent  plus  affaissé,  les  dou- 
leurs périnéales,  lombaires  et  inguinales  ont  totalement  disparu. 
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Il  déclare  que  depuis  sa  dernière  chaudepisse  (1896),  il  ne  s" est 
plus  senti  aussi  bien  portant. 

Dans  les  examens  microscopiques  répétés  du  pus  obtenu  par 
le  massage  de  la  prostate,  je  n'ai  jamais  découvert  de  micro- 
organismes.  J'ai  fait  des  cultures,  quelques-unes  n'ont  rien  donné 
et  d'autres  m'ont  toujours  révélé  les  coli-bacilles. 

Interprétation  des  faits.  —  A  première  vue,  il  semble,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  que  nous  nous  trouvions  en  présence 
d'une  pyélonéphrite  bien   caractérisée. 

En  effet,  notre  malade  accusait  de  la  courbature,  des  douleurs 
lombaires,  de  l'inappétence,  les  urines  étaient  purulentes,  ne  se 
clarifiaient  pas  par  le  repos,  elles"  contenaient  de  l'albumine 
et  le  microscope  y  décelait  des  cylindres,  dont  les  uns  ressem- 
blaient à  des  cylindres  et  à  des  tubes  épithéliaux  et  les  autres 
à  des  cylindres  hyalins,  mais  ceux-ci  présentaient  une  légère 
striation  longitudinale  que  ne  montrent  pas  les  cylindres  d'ori- 
gine rénale.  Le  pue  qui  venait  du  massage  de  la  prostate  après 
lavage  de  l'urètre  et  de  la  vessie  à  l'eau  stérilisée,  accusait  les 
mêmes  cylindres  et  décelait  ainsi  leur  origine.  Ces  pseudo-cy 
lindres  urinaires  viennent  des  tubes  glandulaires  de  la  prostate 
dans  lesquels  s'est,  sans  doute,  formé  sous  l'influence  de  la  phlo- 
gose  un  exsudât  analogue  à  celui  qui  prend  naissance  dans 
des  conditions  identiques  au  niveau  des  tubes  du  rein. 

L'albumine  provenait  non  seulement  des  leucocytes  mais  sur- 
tout du  suc  prostatique  qui  était  abondamment  sécrété  ;  or,  le 
suc  prostatique  possède  en  dissolution  des  substances  qui  don- 
nent les  réactions  de  l'albumine.  Les  glandes  épargnées  par  le 
processus  inflammatoire  .sécrétaient  plus,  sans  doute  par  irri- 
tation de  voisinage. 

Cependant,  je  dois  faire  remarquer  que  les  réactifs  ne  don- 
naient pas  des  résultats  identiques  avec  ceux  qu'on  obtient  dan* 
les  cas  d'albuminuirie  rénale.  J'ai  fait  un  très  grand  nombre 
d'essais  comparatifs,  j'ai  utilisé  les  réactifs  suivants  :  chaleui. 
chaleur  et  acide  nitrique,  acide  nitrique  au  1/3  (procédé  de 
Heller),  acide  citro-picrique  (Esbach),  réactif  de  Spiegler,  ferro- 
cyanure  de  potassium  et  acide  acétique,  réactif  de  Tanret.  J'ai 
comparé  l'urine  de  mon  malade  avec  :  V  de  l'urine  provenant 
d'un  gros  rein  blanc  ;  2"  avec  de  l'urine  provenant  d'un  petit 
rein  rouge  et  3*  avec  de  l'urine  provenant  d'un  rein  d'un  satur- 
nin atteint  de  néphrite.  Tandis  que  pour  ces  trois  urine?  le 
précipité  au  moyen  de  ces  divers  réactifs  était  net  et  immédiat, 
l'urine  de  mon  malade  ne  donnait  de  précipité  bien  caractt- 
risé  immédiatement  qu'avec  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  com- 
biné et  avec  le  réactif  d'Esbach,  tous  les  autres  réactifs 
n'accusaient  qu'une  modification  de  transparence  et  certains 
ne  donnaient  un  précipité  bien  net  qu'au  bout  de  cinq  à  fis 
heures. 
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Afin  de  me  mettre  dans  des  conditions-  identiques,  j'avais 
préalablement  dilué  les  différentes  urines,  en  expérience,  de 
.'3<>n  qu'elles  marquaient  à  l'albuminimètre  d'Esbach  une  quan- 
Yr  ^ale  à  50  centigrammes  d'albumine  par  litre.  Ceci  sans 
^tendre  toutefois  que  le  dosage  de  l'albumine  par  le  procédé 
■rfetaca  soit  un  moyen  scientifiquement  exact.  J'ai  recherché, 
Ydintment,  dans  l'urine  du  malade,  la  peptone  et  la  propep- 
i-iR  La»  précipités  obtenus  par  la  chaleur  combinée  avec 
l'acide  nitrique  et  avec  le  réactif  citro-picrique  avaient  l'aspect 
as  précipités  de  serine. 

I*  travaux  de  Posner  ont  établi  que  le  suc  prostatique  con- 
tenait de  la  lécithine  combinée  avec  une  base  organique  ;  or, 
ii  lécithine  se  comporte  vis-à-vis  des  réactifs  comme  l'albumine. 
L'urine  était  alcaline  au  début  du  traitement.  A  mesure  que 
Xat  de  la  prostate  s'améliorait,  elle  devenait  de  plus  en  plus 
a  .Je.  Le  papier  rouge  de  tournesol  ne  vire  plus  au  bleu  que 
iiib  J'urine  émise  après  le  massage  de  la  prostate.  L'alcalinité 
^  due,  ici,  au  mélange  de  l'urine  avec  une*  partie  du  suc 
prostatique  qui  est  refoulé  dans  la  vessie  et  non  pas  à  la  pré- 
x?.v?  de  ferments  organisés  destructeurs  de  l'urée,  car  alors 
.?  microscope  aurait  révélé  des  cristaux  de  phosphate  ammo- 
ruafo-magnésien. 

L  examen  microscopique  du  pus  de  la  prostate  n'a  pas  décelé 
•Jr  micro-organismes,  cela  ne  doit  pas  nous  étonner,  le  micro- 
*>pe  révèle  rarement  la  présence  de  micro-organismes  dans 
Je  pus  d'origine  prostatique.  Les  cultures  sont  ici  d'une  grande 
itihte,  quelques-unes  ont  accusé  la  présence  du  coli-bacille. 

Par  un  traitement  approprié,  consistant  en  massages  métho- 
diques de  la  prostate,  lavage  de  tout  l'urètre  au  permanganate 
W  potasse  et  salol  à  l'intérieur,  j'ai  vu  rétrocéder  tous  les 
symptômes.  11  n'existe  plus  d'albumine  ni  de  cylindres  dans 
i  urine  émise  spontanément,  cette  urine  a  perdu  son  alcalinité, 
**ule  celle  obtenue  après  massage  de  la  glande  prostatique 
foime  les  réactions  de  l'albumine  et  contient  encore  des  cy- 
iûdres. 

Je  crois  être  autorisé  à  conclure  en  disant  :  La.  prostatite 
trench  yniateuse  chronique  peut  simuler  la  pyélonéphrite,  il 
•>t  Jonc  de  la  plus  haute  importance  d'interroger  la  prostate 
ivant  de  poser  le  diagnostic  d'infection  blennorrhagique  as- 
■  codante.  E.  D. 

A  propos  du  rôle  biochimique  de  la  prostate,    par  M.  le  Dr 

Higouxenq  {Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  16  jan- 
ner.MDi).  —  M.  Hugounenq,  en  son  nom  personnel  et  au  nom 
de  M.  Eraud,  fait  une  communication  sur  une  substance  exis- 
tant dans  Vurtne  et  n'ayant  pas  une  origine  rénale.  Cette  sub- 
tance  a  été  découverte  au  cours  de  recherches  faites  il  y  a  cinq 
*ns  et  non  encore  publiées. 
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SI  on  examine  au  polarimètre  les  urines  de  certains  malade*, 
après  avoir  éliminé  toutes  les  matières  albuminoïdes,  on  cons- 
tate une  déviation  à  gauche  du  plan  de  polarisation  qui  varie 
de  quelques  minutes  à  28  ou  30  minutes. 

La  substance  qui  exerce  cette  action  et  qui  peut  être  isolée  à 
la  suite  de  sa  précipitation  par  le  sulfate  d'ammoniaque  saturé 
est  du  groupe  des  mucines,  dont  elle  diffère  toutefois  par  divers 
caractères,  et  notamment  par  un  pouvoir  rotatoire  beaucoup 
plus  considérable.  Elle  se  rencontre  chez  les  malades  atteints 
d'orchites  tuberculeuse,  syphilitique,  blennorrhagique  ou  our- 
lienne.  Elle  fait  défaut  dans  l'orchite  traumatique  et  dans  la 
blennorrhagie  simple.  Lorsque  dans  l'urine  d'un  blennorrha- 
gique on  trouve  la  déviation,  cela  équivaut  presque  à  la  certi* 
tude  que  le  malade  a  ou  prendra  de  l'épididymite  blennorrha- 
gique. 

Cette  substance  provient  de  la  prostate  ou  du  testicule.  A  cel 
sujet,  M.  Hugounenq  cite  le  cas  d'un  malade  de  M.  Poncet. 
dont  l'urine  produisait  une  déviation  à  gauche  de  12  minutes! 
Immédiatement  après  l'ablation  du  testicule  la  déviation  tomba 
à  0.  Dans  d'autres  cas,  il  est  probable  que  cette  même  substance 
provient  de  la  prostate. 

M.  Hugounenq  fait  remarquer  en  terminant  qu'on  ne  recon- 
naît pas  actuellement  de  réactif  précipitant  les  mucines;  que, 
d'autre  part,  l'étude  de  ces  substances  présente  un  grand  inté- 
rêt, car  M.  Charrin  a  publié  récemment  des  recherches  sur  la 
toxicité  des  mucines.  Celles-ci  sont  des  produits  de  déchet,  issus 
probablement  des  albumines  du  noyau.  Quel  rôle  jouent  ces 
substances?  Quelle  est  leur  valeur  diagnostique  ou  pronostique* 
On  n'est  pas  encore  fixé  à  ce  sujet. 

M.  Delore  demande  si  l'on  peut  distinguer  les  mucines  pro- 
venant de  la  vessie  de  celles  provenant  des  organes   génitaux. 

M.  Hugounenq  répond  que  les  urines  examinées  par  lui  ne 
renfermaient  pas  de  mucines  de  la  vessie.  Celles-ci  avaient  été 
éliminées  par  des  traitements  successifs,  ce  qui  établit  une  pre- 
mière différence  entre  elles  et  les  mucines  d'origine  testiculaire. 
De  plus,  ces  dernières  ne  donnent  pas  la  réaction  du  biurée  que 
fournissent,  au  contraire,  les  mucines  d'origine  viscérale. 

M.  Arloing.  Ces  substances  sont-elles  versées  directement  dans 
le  canal  de  l'urètre  ou  sont-elles  amenées  dans  l'urine  par  1  in- 
termédiaire  de   la   circulation    générale  ? 

M.  Hugounenq  croit  qu'elles  sont  versées  directement  dans  le 
canal.  Il  cite  à  l'appui  le  malade  de  M.  Poncet  dont  il  a  été 
question  plus  haut.  Dès  le  lendemain  de  l'opération  la  sub- 
stance lévogyre  n'existait  plus  dans  l'urine.  Il  est  vraisemblable 
qu'elle  ne  devait  pas  pénétrer  dans  la  circulation  générale. 

M.  Arlotng.  Ces  substances  ne  sont  pas  des  mucines  propre 
ment  dites,  ce  sont  des  produits  d'origine  microbienne,  qui 
existent  en  quantité  très  petite.   Il  se  pourrait  qu'elles  fussent 
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produites  dans  l'organisme  à  l'occasion  de  la  lésion  organique. 
M.  Hpgocnenq.   Ce  sont  bien  des  substances  d'origine  parasi- 
taire, puisqu'elles  n'existent  pas  dans  l'orchite  traumatique. 

E.  D. 

Prostate  (d'après  la  Bibliographia  medica), 

Babkrgeb.  Ein  medullâres  Adenocarcinom  der  Prostata  mit  chro- 
Qiscbkatarrhalischer,  nekrotisirender  Gvstitis  und  chronischem  Ka' 
târh  ete.{lnaug.  Diss.t  Wûrzburg,  190»).)  —  Kœnig.  Beitrag  zur  Bottini- 
stàeo  Discision  der  Prostata.  {Centr.  f.  Krank.  d.  Harn  u.  Sex.-Org, 
1*01,  XII.  23-29,  98-103.)  —  Peunas-Tola.  Contribnto  alla  cura  délia 
fôaria  senile  da  ipertrofia  prostatica  (Raccoglitore  med.,  Forli,  1901, 
VII, 73-79.)  —  Desnos.  Intervention  précoce  chez  les  prostatiques. 
■M  nèd.,  1901,  XV,  93-95.)  — Young.  Ueber  eine  neue  Méthode  der 
fchandlong  der  Prostata-Hypertrophie  mittels  eines  electrocaustis- 
cten  Incisors  bei  Vorhandensein  eines  Mittellappens.  (Monatsb.  f. 
M.,  Berlin,  1901,  VI,  1-13.)—  Schlagintwbit.  Ein  neuer  Prostata- 
wuor.  [Cent.  f.  d.  Krank.  d.  Harn  u.  Sex.-Org.,  1901,  XII,  73-82.)  — 
Fnn>E5BE*G.  Resultale  der  Bottini'schen  Opération.  (Wien,  Vernay, 
H»,  8V- 
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Néphrite  tubéreuse.  Crises  épileptiques.  Cécité.  Mort.  Au- 
topsie, par  M.  le  D'  Chauffard  {Journal  des  praticiens,  9  fé- 
vrier 1901).  —  La  pathologie  rénale  est  une  de  celles  dont  la 
Hthogenie  reste  le  plus  obscure.  Par.  la  clinique,  on  sait  que  la 
néphrite  est  due  à  la  toxicité  sanguine  retentissant  sur  le  glo- 
ffi-rule  du  rein,  mais  où  la  difficulté  commence,  c'est  quand  il 
*i£it  de  connaître  l'agent  toxique.  Du  reste,  le  plus  souvent 
P-iMeurs  causes  d'intoxication  se  rencontrent  superposées  chez 
î*  même  malaae,  tel  est  saturnin  et  alcoolique,  tel  autre  à  la 
syphilis  associe  l'alcoolisme  et  présente  dans  ses  antécédents 
«ie  fièvre  infectieuse,  typhoïde  ou  scarlatine.  Quelle  est  la  part 
•le  chacun  de  ces  processus  qui  tous  peuvent  aboutir  à  la  même 
feamfestation  morbide? 

\  côté  des  néphrites  où  l'élément  toxique  simple  ou  complexe 
*t  certain,  il  en  est  d'autres  qui  ne  présentent  aucune  étiologie 
wt*  et  pour  lesquelles  on  est  obligé  de  faire  intervenir  des 
éditions  •  hygiéniques  défavorables,  par  exemple  le  froid 
humide,  qui  détermine  un  trouble  humoral  dont  on  n'est  averti 
vu  par  ses  manifestations  rénales. 

M.  Chauffard  a  rapporté,  dans  une  de  ses  leçons,  l'histoire 
dune  albuminurique  de  32  ans,  morte  dans  son  service,  qui  a 
présenté  au  cours  de  la  maladie  chronique  dont  elle  était 
«teinte,   quelques  phénomènes   intéressants   pour  le  praticien. 

A*S.    DES  MAL.    DES   ORG.    UIU!f.    —   TOME    XX.  15 
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I.  Exposé  clinique.  —  Comme  antécédents,  on  note  :  1*  une 
fausse  couche  gui  fut  accompagnée  d'accidents  graves  :  réten- 
tion du  placenta,  phlébite  double,  pelvi-péritonite  ;  2"  une  bron- 
chite à  répétition. 

Il  y  a  trois  ans,  on  s'est  aperçu  qu'elle  présentait  une  quan- 
tité notable  d'albumine.  Quelle  pouvait  être  son  origine,  la 
bronchite  ou  l'infection  puerpérale?  Il  est  plus  plausible  de 
penser  que  la  néphrite  fut  consécutive  à  l'infection  utérine,  qui. 
assez  intense  pour  occasionner  une  phlébite  double  et  des  acci- 
dents péritonéaux,  a  pu  avoir  un  retentissement  humoral  suffi- 
sant pour  léser  le  rem. 

Bien  que  n'étant  connue  que  depuis  trois  ans,  cette  néphrite 
doit  être  de  date  plus  ancienne,  elle  a  dû  évoluer  insidieuse- 
ment, et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'il  survint  des  accidents  que 
Ton  ne  rencontre  guère  que  dans  les  néphrites  très  anciennes  : 
des  crises  épileptiformes. 

Brusquement,  la  malade  tombe,  se  mord  la  langue,  a  des 
mouvements  cloniques,  un  écume  rosée  vient  aux  lèvres,  pui* 
elle  tombe  dans  le  coma.  Au  début,  ces  crises  ne  parurent 
guère  que  tous  les  mois,  puis  leur  nombre  s'accrut,  et,  à  son 
entrée  à  l'hôpital,  elles  survenaient  jusqu'à  deux  fois  par 
semaine. 

Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d'un  œdème  blanc, 
l'abdomen  contient  un  peu  de  liquide.  Aux  deux  bases  pulmo 
naires,  quelques  râles  de  congestion  et  d'oedème,  à  gauche  un 
peu  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  ventricule  gauche  est  hyper 
trophié,  il  y  a  une  ébauche  de  bruit  de  galop.  L' artériosclérose 
est  telle  qu'il  fut  impossible  de  prendre  la  tension  artérielle 
Les  urines  sont  peu  abondantes,  troubles,  contiennent  beaucoup 
d'albumine  ;  l'examen  microscopique  après  centrifugation  per 
met  de  reconnaître  la  présence  de  globules  blancs,  de  cylindre? 
granulo-graisseux  et  de  cylindres  hyalins. 

II.  Discussion.  —  Un  point  important  à  fixer  était  la  natun 
de  ces  attaques  épileptiformes,  était-ce  une  épilepsie  de  natun 
urémique,  ou  épilepsie  idiopathique  tardive  ? 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  phénomènes  épi lep tiqua 
et  urémiques  est  difficile.  On  a  prétendu  que  le  cri  initial,  qw 
la  position  spéciale  du  pouce  fléchi  dans  la  paume  de  la  mail 
étaient  symptomatiques  de  l'épilepsie  vraie  :  il  n'en  est  rien  * 
ces  phénomènes  ont  été  signalés  dans  les  attaques  éclamptiquj 
On  a  voulu  tirer  un  argument  différentiel  de  l'état  de  la  temj 
rature  au  cours  des  attaques,  l'état  de  mal  épileptique  s'a 
compagnerait  d'élévation  de  la  température,  l'éclampsie  d'il 
pothermie.  Cette  distinction  n'est  pas  absolue  et  l'on  a  consl 
des  attaques  d'éclampsie  fébriles. 

Le   principal   argument  qui,   dans   le   cas   actuel   puisse   éi 
invoqué  en  faveur  de  l'épilepsie,  c'est  la  fréquence  des  attaque 
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survenant  tous  les  mois,  toutes  les  semaines,  puis  plusieurs  fois 
par  semaine  ;  généralement  les  crises  éclamptiques  sont  beau- 
coup plus  espacées. 

Contre  l'épîlepsie,  on  peut  dire  qu'il  est  bien  rare  de  voir 
survenir  les  attaques  de  mal  comitial  à  un  âge  aussi  avancé. 
Passe  une  vingtaine  d'années,  les  crises  épileptiques  sont 
pnsque  certainement  symptomatiques,  dues  soit  à  la  syphilis 
•Mtbrale,  soit  à  l'urémie.  Chez  cette  femme,  nulle  trace  de 
sypàilis;  albuminurie  intense,  donc  crises  urémiques  possibles. 

Cependant,  ce  ne  sont  là  que  probabilités,  et  il  était  permis 
■ihtsiter  jusqu'au  jour  où  la  malade  présenta  une  crise  dans  le 
service  même  et  que  la  température  aidant  la  clinique  le  dia- 
rsostic  fut  fermement  établi. 

III.  Marche  de  la  maladie.  —  Quelques  jours  après  son  entrée 
a  l'hôpital,  la  malade  présente  une  complication  soudaine; 
bru=qaement,  sans  symptômes  prémonitoires,  elle  perdit  la  vue. 

Le?  troubles  de  la  vision  sont  fréquents  dans  l'albuminurie 
fhronique,  mais  ils  ne  surviennent  généralement  pas  avec  cette 
soudaineté,  la  vue  s'affaiblit  peu  à  peu  et  la  malade  arrive  à  la 

Crflte. 

Au  point  de  vue  de  la  lésion,  toutes  les  parties  de  l'appareil 
de  la  vision  peuvent  entraîner  la  cécité.  Le  tractus  optique  se 
imposant  de  :  1*  Une  partie  périphérique  qui  reçoit  les  sensa- 
Lons  :  la  rétine  ;  2*  des  voies  de  conduction  :  nerf  optique, 
rfuasma,  bandelettes  optiques,  tubercules  quadrijumaux,  ban- 
delette visuelle  ;  3*  une  partie  centrale  perceptrice  :  pointe  du 
l.-be  occipital,  cuneus,  pli  courbe. 

I  ne  cécité  subite  peut  être  occasionnée  : 

Y  Par  une  lésion  double  symétrique  siégeant  au  niveau  de  la 
Mine.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la  rétinite  albuminurique.  A 
i  examen  ophtalmoscopique,  on  trouve  une  papille  nuageuse,  à 
t*rd  indistincts  ;  les  veines  dilatées  et  tortueuses.  On  remarque 
&*  taches  hémorrhagiques  et  d'autres  blanches  ;  ces  dernières 
sont  dues  soit  a  l'altération  des  fibres  nerveuses,  gonflées  et 
♦an gueuses,  soit  à  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  des 
huches  glandulaires  de  la  rétine.  La  macula  présente  des 
lignes  blanchâtres  partant  de  la  fovéa,  semblables  à  des  rayons 
4e  roue  de  voiture,  causées  par  la  dégénérescence  granulo- 
£T&i>3euse  des  fibres  radiées  qui  convergent  vers  la  fossette 
centrale.  Ces  lésions  sont  progressives  et  jamais  subites.  Du 
n«e.  l'examen  ophtalmoscopique  de  la  malade  de  M.  Chauf- 
ferd  donne  un  résultat  négatif,  l'œil  était  sain  dans  toutes  ses 
parties  ; 

?  Par  une  lésion  unique  siégeant  au  niveau  des  voies  de 
induction  et  entraînant  des  troubles  bilatéraux,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  chiasma.  Aucune  raison  ne  permettait  de  le  sup- 
poser : 
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3*  Par  une  lésion  double  des  centres  nerveux  corticaux.  Inac- 
tion est  différente  suivant  que  la  lésion  porte  sur  la  zone 
sensorielle  ou  la  zone  psycho-motrice.  Pour  la  zone  sensorielle, 
si  le  centre  est  supprimé,  l'amaurose  est  complète.  Pour  la 
zone  psycho-motrice,  il  y  a  des  troubles  oculaires  sous  forme 
d'attaques.  Si  seulement  un  seul  côté  du  cerveau  est  touché 
on  constatera  de  l'hémianopsie  latérale  homonyme,  consé- 
quence de  la  semi-décussation  du  nerf  optique  dans  le  chiasma. 

Dans  ce  cas,  M.  Chauffard  pense  que  la  cécité  subite  prove- 
nait de  l'inhibition  des.  centres  nerveux  optiques  corticaux  qu'il 
a  déjà  été  à  même  de  constater  chez  une  autre  malade  qui,  prise 
d'éclampsie,  resta  aveugle  pendant  trois  jours,  et,  la  crise 
passée,  récupéra  l'intégrité  complète  de  la  vision.  11  s'agissait 
donc  d'une  véritable  cécité  urémique.  Du  reste,  le  fait  suivant 
prouve  l'exactitude  du  diagnostic. 

Une  heure  environ  après  l'examen,  la  malade  fut  prise  d'une 
grande  attaque  éclamptique,  on  lui  fit  une  saignée  massive 
de  700  grammes  et  non  seulement  l'attaque  cessa,  mais,  en 
moins  de  vingt-quatre  heures,  tous  les  troubles  visuels  avaient 
disparu. 

Une  objection  est  possible  :  l'attaque  éclamptique  pouvait 
n'être  qu'une  attaque  d'épilepsie  et  les  troubles  visuels  pou- 
vaient constituer  l'aura  sensorielle  qui  a  été  signalée  parfois 
dans  le  mal  comitial.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  M.  Chauffard  qui 
fait  remarquer  que  dans  les  épilepsies  à  aura  sensorielle,  il  y  a 
toujours  excitation  du  centre  frappé.  Quand  il  s'agit  du  centre 
de  la  vision,  la  malade  voit  des  points  lumineux  rouges  ou 
dorés,  circonstance  qui  n'a  pas  existé  dus  le  cas  actuel  et  n'a 
jamais  été  notée  dans  l'inhibition  toxique  des  centres  nerveux. 
D'autre  part,  le  traitement  par  la  saignée,  traitement  de  choix 
des  attaques  éclamptiques,  a  fait  disparaître  les  phénomènes 
observés,  ce  qui  ne  serait  certes  pas  arrivé  s'il  était  agi  d'épi- 
lepsie vraie. 

Le  fait  de  la  cécité  subite  au  cours  de  la  néphrite  est  d  un 
pronostic  très  grave,  car  elle  indique  une  profonde  imprégna- 
tion toxique  de  l'organisme.  Du  reste,  la  malade,  bien  que 
soulagée  par  la  saignée,  ne  tarda  pas  à  succomber.  L'ascite 
augmenta,  six  litres  de  liquide  environ  furent  retirés  de 
l'abdomen,  l'épanchement  pleural  nécessita  une  ponction 
(600  grammes  de  liquide),  enfin  survint  un  œdème  parenchy- 
mateux  du  poumon  qui  entraîna  la  mort. 

III.  Autopsie.  —  Epanchement  pleural  double,  à  gauche  adhé- 
rences fibreuses,  à  droite  un  peu  de  liquide  citrin,  donc  hydro- 
thorax droit,  pleurésie  gauche. 

Poumons  ne  présentant  pas  de  lésions  tuberculeuses,  au 
sommet,  un  peu  d'induration  due  &  une  légère  sclérose  péri» 
bronchique  due  sans  doute  à  la  bronchite  chronique. 
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l,e  cceur  pèse  110  grammes,  les  parois  ventrlculaires  gauches 
sont  épaissies. 

Lb  reins  présentent  une  dissemblance  complète  ;  le  rein 
droit  pèse  ts  grammes,  le  rein  gauche  150  grammes. 

a  lifin  droit.  —  A  la  coupe,   la  substance  corticale  se   pré- 

•aue  sous  l'apparence  d'une  lame  d'à  peine  un  millimètre 
■épaisseur.  Sur  la  section,  on  constate  la  lumière  d'artères 
uiiunineuses.  Le  volume  extrêmement  réduit  de  ce  rein  pour- 
ra:: faire  penser  a  une  atrophie  congénitale  de  la  glande.  Cepen- 
■:m:.  il  D'en  est  rien,  et  le  volume  des  artères  qui  certes  eussent 
pt  appartenir  à  un  rein  de  volume  normal  en  est  une  preuve.. 
Il  s'agit  donc  bien  d'un  rein  atrophié  par  sclérose. 

b  Brin  gauche.  —  Quoique  beaucoup  plus  volumineux  que 
le  droit,  il  est  cependant  atrophié  ;  il  se  décortique  assez  faci- 
lement, et  présente  une  surrace  mamelonnée,  a  saillies  tubé- 
reuses variant  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un, 
rrain  de  chènevis,  les  plus  volumineuses  au  voisinage  des 
[HJles,  —  L'ensemble  du  rein  est  pale,   les  saillies  sont  blan- 

Sur  la  coupe,  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  est  diminuée 
•le  deux  tiers  environ.  Le  parenchyme  est  ferme,  élastique,  en 
du  d  induration  scléreuse  manifeste. 

Ceite  malade  présentait  donc  les  lésions  de  néphrite  que 
M.  Chauffard  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  néphrite 
takmtte. 

Hittatogie.  —  Pour  la  totalité  du  rein  droit  et  les  parties 
atrophiées  du  rein  gauche,  les  préparations  montrent  une  nappe 
Kiéreuse  diffuse.  La  lumière  des  tubull  contortt  est  remplie  par 
it*  cylindres  hyalins,  les  glomérules  sont  atrophiés  et  pré- 
latent  de  la  symphyse  glomérulaire.  Ce  sont  là  des  parties  du 
rein  irrémédiablement  perdues. 

(ne  préparation,  faite  avec  les  parties  non  atrophiées  du 
r«n  gauche,  montre  tes  glomérules  hypertrophiés  ;  les  tubuli 
'•'htoni  dilatés  ont  conservé  leur  éplthéllum  mais  aplati  par  la 
distension  même  du  canal.  Ces  parties  du  rein  étaient  aptes 
nc«n  à  remplir  leur  office,  et  l'hypertrophie  dont  elles  sont  la 
l*W  est  une  hypertrophie  de  compensation. 

Ces  constatations  nécronsiques  n'ont  pas  simplement  la 
'ileur  d'une  curiosité  an  a  to  m  o  -pathologique,  mais  présentent 
*usi  un  Intérêt  clinique.  Elles  nous  montrent  comment  cette 
3"-.iiie,  grâce  à  la  suppléance  fonctionnelle  des  parties  saines 
■^  un  rein,  a  pu  vivre  pendant  trois  ans  au  seuil  de  l'urémie  ; 
'lie  n'y  entrait  que  peu  à  peu  et  la  fréquence  croissante  de  ses 
"laques  éctamptique?  le  prouve. 

Pour  une  malade  semblable  quel  est  le  rôle  du  médecin  T  Ce 
ïu'il  doit  diagnostiquer,  ce  n'est  pas  seulement  l'existence  de 
la  maladie,  c'est  la  nature  et  l'étendue  de  la  lésion  et  le  pro- 
n'*iic,  toujours  grave,  ne  dépend  pas  tant  de  la  lésion  même 
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que  de  la  conservation  de  l'intégrité  fonctionnelle  des  parties 
rénales  encore  saines. 

Donc,  la  principale  préoccupation  du  médecin  doit  être  de 
porter  son  action  sur  les  parties  rénales  encore  perméables  et 
de  favoriser  le  maintien  de  leur  intégrité  fonctionnelle  (Je  ma- 
nière à  retarder  le  moment  où,  la  totalité  du  rein  étant  envahie 
par  le  processus  morbide,  les  accidents  urémiques  et  généraux 
entraîneront  une  issue  fatale.  E.  D. 

Contribution  aux  opérations  pratiquées  sur  le  rein,  d'après 
seize  observations,  par  M.  le  D'  Mouchet,  rapport  par  M.  le 
D'  Le  Dentu  (Académie  de  médecine,  26  février  1901).  —  11  y  a 
plusieurs  mois,  le  Dr  Mouchet,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Sens,  vous  a  communiqué  une 
série  de  seize  opérations  pratiquées  sur  les  reins  pour  des 
affections  de  diverse  nature.  Cette  série  se  décompose  ainsi  : 

2  interventions  pour  des  traumatismes, 

2  néphrolithotomies, 

3  néphrotomies  pour  pyonéphrose, 
2  néphrotomies  pour  tuberculose, 

1  néphrectomie  pour  tuberculose, 

2  néphrectomies  pour  néoplasme, 

3  néphropexies, 

1  néphrotomie  exploratrice  pour  néphralgie. 

Traumatismes.  —  Des  deux  cas  placés  sous  cette  rubrique,  le 
premier  est  un  exemple  de  déchirure  rénale  compliquée,  où 
T infection  ascendante  a  joué  un  rôle  important.  Une  cystite 
purulente  avait  été  la  conséquence  de  cathétérismes  que  le 
malade,  rentré  chez  lui,  s'était  fait  lui-même  certainement  sans 
les  précautions  nécessaires.  La  formation  d'une  collection  pyo- 
hématique  autour  du  rein  lésé  s'ensuivit.  La  néphrectomie  faite 
cinq  semaines  après  l'accident  initial  fut  suivie  de  succès, 
malgré  le  très  mauvais  état  où  une  septicémie  profonde  avait 
mis  le  blessé.  Le  rein  enlevé  était  divisé  en  trois  fragments. 

Dans  le  second  cas  de  contusion,  une  simple  ponction  suffit 
pour  faire  disparaître  à  tout  jamais  un  épanchement  de 
150  grammes  de  sang,  résultat  d'une  déchirure  partielle. 

Pyélonéphrites  calculeuscs.  —  Chez  l'un  des  malades,  trois  cal- 
culs plus  volumineux  que  des  noyaux  d'olive  furent  extraits.  Le 
rein,  infiltré  de  petits  foyers  purulents,  fut  laissé  ouvert  et 
drainé  dans  sa  partie  moyenne.  La  guérison  sans  fistules  étaiti 
obtenue  au  bout  de  six  semaines. 

Le  second  malade  avait  une  suppuration  intrarénale,  com- 
pliquée d'une  vaste  collection  périnéphrique,  due  à  la  présence 
d'un  calcul  phosphatique  de  33  grammes.  Il  est  à  noter  que 
jamais  il  n'avait  souffert  de  coliques  néphrétiques.  Cela  n'avait 
pas  empêché  M.  Mouchet  de  supposer  la  lithiase.  En  deux  moi? 
•t  demi  la  plaie  était  fermée  sans  persistance  d'une  fistule. 
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Pyonéphroses.  —  Voici  maintenant  trois  pyonéphroses  parmi 
lesquelles  il  y  en  a  une  qui  se  signale  par  un  incident  curieux 
•u  l'on  peut  voir  la  cause  première  de  la  suppuration.  Il  y  avait 
•  •nie  mois  que  la  fistule  résultant  de  l'incision  du  rein  suppu- 
rait, lorsqu'un  jour  il  en  sortit  un  ascaride  lombricoïde,  mort 
mais  Don  putréfié.  Immédiatement  après  cette  expulsion,  la  sup- 
p'intion  se  tarit  et  la  guérison  se  compléta.  La  maladie  avait 
•létale  par    une  douleur   très   vive   et  subite   éprouvée   par   la 
malade  plusieurs  mois  avant  l'opération.  Cette  douleur  n'avait 
*tt  précédée  par  aucune  des  circonstances  qui  engendrent  les 
W  .nephroses.  On  a  donc  le  droit  de  se  demander  si  elle  n'avait 
pas  été  causée  par  la  pénétration  de  l'ascaride  dans  le  tissu 
:?nal  et  dans  le  bassinet,  après  une  lente  migration  à  travers 
.4  paroi  du  côlon  et  le  tissu  adipo-conjonctàf  de  la  capsule  du 
:d&  M.   Mouchet   croit  plutôt  que   cette   migration   aurait   eu 
i:eu  au  cours  de  la  pyélo-néphrite.   Il  est  assez  difficile  d'être 
m?  à  cet  égard.  Le  fait  n'en  est  pas  moins  très  curieux. 
U  second  cas  de  pyonéphrose  était  d'origine  vésicale.  L'inci- 
Mon  de  la  néphrotomie  était  fermée  en  quatre  semaines  sans* 
Kule. 

U  troisième  a  nécessité  une  laparotomie  à  cause  de  la  saillie 
•  vQsidérable  du  rein,  très  distendu,  en  avant.  Heureusement,  le 
"  ioa  seul  était  adhérent,  et  les  anses  d'intestin  grêle  qui  recou- 
-Rtient  la  tumeur  ont  pu  être  écartées  sans  difficulté.  M.  Mou- 
«.'ùei  a  eu  à  se  féliciter  d'avoir  attendu  quarante-huit  heures 
avant  d'inciser  la  poche  que,  dans  un  premier  temps,  il  s'était 
contenté  de  ponctionner  en  deux  points,  après  quoi  il  avait  con- 
flué une  collerette  aux  dépens  du  péritoine  postérieur,  de  ma- 
iLtre  à  la  suturer  au  péritoine  pariétal  antérieur;  deux  mois 
après  l'opération,  la  malade  était  en  voie  de  guérison.  U  serait 
intéressant  de  savoir  si  l'incision  antérieure  a  suffi  dans  ce  cas 
:  ur  l'affaissement  définitif  des  parois  du  foyer  et  la  cicatri- 
-^uon  de  la  cavité  dans  toute  son  étendue  (1). 

Tuberculose.   —   Le   groupe   des   tuberculoses   comprend    trois 
*ïits;  mais  deux  des  interventions   rapportées   concernent  une 
ai-me  malade.   Une  fois  la  néphrotomie  donna  la  guérison  en 
<"-ux    mois    d'une    pyonéphrose    dont    la    nature    tuberculeuse 
iivait  pu  être  que  supposée.  Il  est  vrai  que  la  malade  avait  pré- 
dite tes  signes  rationnels  classiques   (rhumes  de  poitrine  fré- 
uv*ii*s,  toux  incessante,  douleurs  sourdes  dans  la  région  lom- 
istire,    urines    troubles,     parfois    notablement    sanguinolentes, 
'j'iQinution  de  l'appétit,  amaigrissement)  ;  mais  je  ne  puis  qu'ap- 
pr  «uver  la  réserve  de  M.  Mouchet  se  traduisant  par  l'adverbe 
probablement  accolé  à  Fépithète  tuberculeuse   dans  le   titre   de 
i  •  Nervation. 


tarte 


i   M.  Mouchet  m'a  lait  savoir  que  la  fistule  ne  s'est  pas  entièrement 
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Le  second  fait  est  une  néphrotomie  pour  une  pyonéphrose 
supposée  tuberculeuse  comme  l'autre,  et  qui  s'est  reproduite 
après  une  guérison  presque  complète  de  plusieurs  mois.  Alors 
la  néphrectomie  suivie  de  guérison  eût  pu  sauver  la  malade  si 
les  poumons  ne  s'étaient  pris  ;  la  mort  fut  la  suite  non  de  Topé- 
ration  mais  de  cette  localisation. 

Néoplasmes.  —  Les  deux  sujets  supportèrent  parfaitement  la 
néphrectomie,  malgré  des  difficultés  opératoires  déjà  sérieuses  ; 
le  premier  eut  une  récidive  après  trois  mois,  et  le  second  était 
resté  guéri  depuis  cinq  ans,  quoique  la  tumeur  extirpée  fût  déjà 
des  dimensions  d'une  tête  d'adulte.  Sans  doute  les  adhérences 
qui  l'unissaient  au  péritoine  avaient  pu  être  rompues  sans  trop 
de  peine,  mais  n'est-ce  pas  la  règle  presque  absolue  que  les 
tumeurs  de  ce  volume  se  reproduisent  après  un  temps  relative- 
ment court?  Ce  malade  a  donc  été  particulièrement  heureux. 
Peut-être  faut-il  attribuer  sa  chance  spéciale  a  la  nature  du 
tissu  dont  la  tumeur  était  formée. 

L'examen  histologique  fait  à  Paris  au  laboratoire  de  la  Pitié 
a  montré  qu'elle  était  un  adénome,  parsemé  de  kystes  et  de 
plaques  calcaires.  Sans  doute,  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom 
d'adénomes  confinent  si  souvent  à  l'épithélioma  que  leur  pro- 
nostic, en  ce  cas,  doit  être  aussi  grave  que  celui  des  cancers 
proprement  dits  ;  mais  il  est  permis  de  se  demander  si,  parfois, 
aux  différences  très  nettes  des  tissus  respectifs  de  ces  deux 
sortes  de  néoplasmes  ne  correspondent  pas  des  différences  con- 
stantes de  gravité. 

C'est  un  point  que  l'avenir  éclaircira  sans  doute.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'opéré  de  M.  Mouche t  a  dû  bénéficier  de  quelque  particu- 
larité qu'il  est  impossible  de  dégager  de  son  histoire,  et  sa 
guérison  maintenue  jusqu'à  ce  jour  est  d'autant  plus  heureuse 
que  sa  tumeur  avait  déjà  acquis  des  dimensions  considérables. 
Ces  proportions  sont,  d'ailleurs,  tout  à  fait  inusitées  pour  un 
adénome,  car  les  exemples  de  cette  sorte  de  tumeur  publiés 
dans  ces  dernières  années  se  rapportent  à  des  productions 
n'ayant  guère  dépassé  en  développement  le  volume  d'une  man- 
darine. 

La  première  de  ces  néphrectomies  a  été  exécutée  par  la  voie 
lombaire,  que  M.  Mouchet  considère  avec  raison  comme  celle  à 
laquelle  on  doit  généralement  donner  la  préférence  ;  la  seconde 
par  la  voie  transpéritonéale,  à  cause  des  proportions  impor- 
tantes du  néoplasme  et  de  la  saillie  qu'il  faisait  en  avant. 

Hydronéphroses.  —  Dans  ce  groupe  figurent  deux  cas  soumis 
à  des  traitements  différents. 

L'un  d'eux  nous  montre  qu'une  hydronéphrose,  déjà  grosse 
comme  une  tête  d'adulte  et  qu'on  aurait  pu  prendre  pour  un 
kyste  de  l'ovaire,  a  guéri  à  la  suite  d'une  simple  ponction  éva- 
cuatrice.  Or,  l'examen  chimique  a  établi  la  nature  incontesta- 
blement urinaire  du  liquide.  Les  950  grammes  extraits  «  conte- 
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naient  2  à  3  grammes  d'urée  et  les  sels  normaux  de  l'urine,  mais 
en  quantité  moindre  ».  Ce  fait  s'ajoute  à  ceux  du  même  genre 
déjà  connus,  mais  assez  difficiles  à  expliquer.  Sans  doute  la 
ponction  fait  cesser  la  compression  de  l'uretère  par  la  poche  ou 
«Hielque  coudure  anormale,  cause  première  de  la  rétention 
rénale,  en  permettant  au  rein  de  se  relever.  M,  Mouchet  a  d'ail- 
leurs aidé  à  ce  résultat  en  soumettant  la  malade  à  l'usage  d'une 
sangle  abdominale  après  sa  guérison. 

Dans  le  second  cas,  la  néphropexie  a  suffi  pour  mettre  fin 
aux  symptômes  d'une  hydronéphrose  intermittente  ;  la  guérison 
se  maintient  depuis  plus  de  quatre  ans. 

Betii  mobile.  —  L'association  de  la  neurasthénie  et  du  dépla- 
cement rénal  crée  des  conditions  défavorables  au  succès  de  la 
néphropexie.  Tous  les  chirurgiens  le  savent,  et  la  plupart  ne  se 
soucient  guère  d'intervenir  en  pareille  circonstance.  L'échec  est 
certain  ;  M.  Mouchet  Ta  éprouvé  à  son  tour  dans  un  cas  où  ses 
répugnances  ont  dû  céder  aux  injonctions  impérieuses  de  la 
malade.  Mais  s'il  a  tenté  l'épreuve,  c'est  qu'il  sait  aussi  que  la 
néphropexie  n'est  pas  une  opération  toujours  inutile.  Elle  con- 
serve ses  droits  à  une  place  dans  la  chirurgie  rénale  et  donne 
de  bons  et  durables  résultats  lorsque  l'on  a  a  combattre  des 
accidents  qui  sont  nettement  en  corrélation  avec  le  déplacement 
du  rein. 

Séphralgie.  —  La  série  de  M.  Mouchet  se  termine  par  un  de 
ces  cas  à  étiologie  vague  sur  lesquels  l'attention  des  urologistes 
s'est  portée  depuis  quelques  années.  Des  douleurs  rénales  vio- 
lentes, soutenues  ou  paroxystiques,  font  craindre  la  présence 
d'un  calcul,  mais  les  signes  caractéristiques  manquent.  On  pra- 
tique la  néphrotomie  exploratrice  ou  le  simple  débridement  de 
la  capsule  fibreuse,  et  l'état  douloureux  disparait  pour  un  temps 
ou  pour  toujours.  De  calcul,  on  n'en  a  pas  découvert;  seule- 
ment, dans  quelques  cas,  l'opération  révèle  de  la  néphrite 
limitée,  sans  cause  bien  précise.  C'est  sans  doute  à  une  lésion 
de  ce  genre  que  M.  Mouchet  a  eu  affaire.  Son  malade  a  guéri 
momentanément,  mais  les  douleurs  se  sont  reproduites  après 
tu;  mois.  L'incision  du  rein  suivie  d'exploration  du  bassinet 
n'a  procuré  qu'un  résultat  incomplet. 

Le  résumé  que  je  viens  de  vous  présenter  vous  a  fait  con- 
stater que  M.  Mouchet  avait  eu  l'occasion  de  pratiquer  à  peu 
près  toutes  les  opérations  de  la  chirurgie  rénale,  et  j'ajoute,  avec 
un  succès  constant.  Pas  une  mort,  pas  un  accident  opératoire, 
seulement  deux  décès  tardifs  par  tuberculose  et  par  sarcome, 
non  imputables  &  l'intervention.  Ces  heureux  résultats  d'une 
série  de  seize  opérations,  importantes  pour  la  plupart,  ne  sont-ils 
pas  la  preuve  du  soin  avec  lequel  notre  confrère  de  Sens  se 
conforme  aux  exigences  de  la  chirurgie  actuelle?  Son  habileté 
fait  le  reste  en  le  mettant  à  l'abri  des  imprudences  et  des 
accidents  évitables.  Nous  devons  lui  savoir  gré  d'aborder  avec 
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succès   les   interventions  les  plus   graves   avec   les    ressources 
restreintes  d'un  hôpital  de  province.  E.  D. 

Le  rein  mobile  et  son  traitement  (traitement  chirurgical 

excepté),  par  M.  le  Dr  Roskam  (Société  médico-chiTuraicale  d> 
Liège,  mars  1901).  —  Notre  collègue,  M.  de  Munster,  dans  une 
communication  faite  à  la  séance  de  janvier  dernier,  a  précomp- 
te traitement  du  rein  mobile  par  la  cinési thérapie  ^gymnastique 
et  massage).  Il  m'a  semblé,  alors,  que  la  discussion  de  cette 
méthode  de  traitement  serait  d'autant  plus  fructueuse,  quelle 
ne  serait  pas  exclusive.  J'ai  donc  proposé  à  l'assemblée  de 
faire  porter  le  débat  sur  toutes  les  méthodes  de  traitement  . 
chirurgicales  ou  médicales.  C'est  au  point  de  vue  médical  que 
je  désire  vous  faire  cette  communication. 

Avant  d'aborder  le  traitement  proprement  dit,  du  rein  mobile, 
je  crois  devoir  établir  quelques  indications  nécessaires.  Il  n'e-i 
pas  possible  de  s'occuper  de  la  thérapeutique  de  cette  ptôse. 
sans  établir  certaine»  données  d'étiologie,  de  pathogénie  et  de 
symptomatologie. 

J'utiliserai  les  renseignements  que  me  fournissent  les  mono- 
graphies qui  ont  été  écrites  sur  la  néphroptose  et  aussi  mes 
observations  personnelles  qui  portent  sur  un  nombre  considé- 
rable de  cas  :  147. 

Le  diagnostic  des  reins  mobiles,  qu'il  m'a  été  donné  de  voir, 
a  été  fait  rigoureusement.  En  cas  de  ptôse  complète,  je  ne  me 
tenais  comme  édifié  que  quand  je  parvenais  à  déterminer,  par 
la  palpation,  la  forme  de  l'organe  déplacé  et  quand  je  pouvais 
le  refouler  vers  la  région  rénale. 

De  plus  je  faisais  la  percussion  de  la  région  rénale  et  je 
m'assurais  qu'il  ne  s'agissait  ni  d'inflammation  de  la  courbure 
du  côlon  ni  d'un  lobe  supplémentaire  du  foie. 

Quand  l'organe  déplacé  était  peu  mobile,  ou  même  presque 
pas  mobile,  je  faisais  l'exploration  de  Olénard  combinée  avec 
la  percussion  de  la  région  rénale.  Souvent  d'ailleurs,  le  rein, 
après  quelques  mois  ou  même  un  ou  deux  ans,  est  devenu  plus 
déplacé  et  ainsi  mon  diagnostic  fut  confirmé. 

Les  147  cas  se  répartissent  selon  l'âge  : 

112  cas  de  14  à  35  ans 

30  cas  de  35  à  50  ?ns 

5  cas   après    50  ans 

La  date  exacte  de  la  production  du  rein  mobile  n'a  pu  être 
déterminée  que  dans  la  moitié  des  cas  environ.  J'ai  souvent  été 
consulté  par  des  malades  qui,  lors  de  leur  première  visite  chez 
moi,  me  disaient  souffrir  depuis  plusieurs  mois  et  même  plu- 
sieurs années.  Il  était  alors  difficile  de  fixer  la  date  exacte  du 
début.  Cependant,  en  tenant  compte  de  l'apparition  des  trouble? 
digestifs  et  des  douleurs   de  l'abdomen  et  du   dos,   j'ai   pu  re- 
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mouler  à  l'origine  de  la  maladie  &  quelques  semaines  et  rare- 
ment à  quelques  mois  près. 
le  ne  compte  pas  d'enfant  parmi  mes  malades.  On  peut  en 
inférer  qu'ils  sont  rarement  atteints. 

Cependant  Comby  a  réuni,  en  quelques  mois,  6  cas  de  rein 
mobile  chez  des  fillettes  bgèe&  de  1  moi*  à  14  ans.  Chez  la  plu- 
part il  y  avait  des  troubles  gastriques  (dilatation  de  l'estomac, 
co-rurgement  du  foie  et  ptôse  des  viscères  abdominaux)  ;  chez 
tes  fillettes  hérédo-syphilitiques  deux  reins  flottants.  Ici  ils 
't3ient  congénitaux. 

G  a  mon  a  constaté  deux  fois  des  reins  flottants  chez  des 
enfants  de  4  à  5  ans. 

Steiner  a  publié  trois  exemples  de  rein  mobile  dans  l'enfance  : 
l eûtes  filles  de  6  à  10  ans  et  garçon  de  9  ans  (1). 
Au  point  de  vue  du  sexe,  je  compte  143  femmes  et  4  hommes. 
1rs  derniers  avaient  l'un  35  ans,  le  second  27  ans  et  les  deux 
<  ;:res  40  et  26  ans. 

Des  143  femmes,  83  étaient  jeunes  filles  au  moment  de  la  ptôse  ; 
©  étaient  mariées. 
La  répartition,  d'après  la  profession,  me  parut  d'abord  offrir 
u  grand  intérêt  mais  en  analysant  les  cas,  je  me  suis  aperçu 
«ne  la  profession  ne  pouvait  être  incriminée,  chaque  fois  que  la 
l'i'^e  était   déterminée   par   une   cause   accidentelle.    Ainsi    les 
(n mes  sur  les  pieds,  les  chutes  quelconques  et  les  efforts  figu- 
rent dans  ma  statistique  comme  causes  immédiates  d'un  nombre 
considérable  de  reins  mobiles.  Or,  ces  chutes  surviennent  aussi 
bien  chez  les  jeunes  filles  sans  profession  que  chez  les  ména- 
gères ou  chez  les   femmes   occupées   à   des   travaux   manuels, 
(.«pendant,  je  dois  signaler  une  catégorie  professionnelle  qui  a 
l*yé  à  cet   accident  un  très  large  tribut.    Les   demoiselles   de 
magasin   et   les   commerçantes   atteintes    de   ptôse   rénale   sont 
<lans  ma  statistique  au  nombre  de  22. 

Presque  toutes  les  femmes  que  j'ai  soignées,  ont  contracté 
<>ir  rein  mobile  pendant  le  temps  qui  va  de  l'établissement  des 
reçles  à  la  ménopause. 

Enfin  le  rein  a  été  déplacé  à  droite  chez  les  147  malades  que 
nois  avons  vus.  Un  seul  de  ces  malades,  une  femme,  avait  en 
a-me  temps  un  rein  mobile  à  gauche. 

Nous  pouvons  déjà  tirer  quelques  conclusions  de  ces  don- 
nées : 

1*  Ainsi  il  est  permis  de  dire  que  le  rein  mobile  se  produit 
toujours  ou  presque  toujours  à  droite,  presque  jamais  a  gauche  ; 

±"  Il  survient  surtout  chez  la  femme  ; 

3*  L'époque  de  production  s'étend  principalement  de  la  date 
d'apparition  des  règles  &  la  fin  de  la  ménopause  ; 

4*  Les  jeunes  filles  atteintes  de  rein  mobile  sont  plus  nom- 
breuses que  les  femmes  mariées. 

1'  Semaine  Médicale 
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Si  nous  comparons  ces  données  étiologiques  avec  les  donnée 
fournies  par  Albarran  dans  un  article  du  tome  VIII  des  Annales 
des  maladies  des  organes  genito-urinaires,  nous  constatons  lf s 
divergences  suivantes   : 

Albarran,  d'après  Legry,  attribue  à  la  femme  87  p.  100  des 
reins  mobiles.  Le  pourcentage  se  fait  sur  1176  cas.  Notre  pour- 
centage est  donc  de  10  3/4  cas  plus  élevé  puisqu'il  est  de 
97  1/4  p.  100.  Kuster  compte  lui  aussi  97  p.  100. 

Dans  ce  même  article,  Albarran  dit  que  le  rein  mobile  s'ob- 
serve surtout  de  20  à  40  ans.  D'après  lui  aussi,  le  déplacement 
se  fait  a  droite  dans  la  proportion  de  85  à  90  p.  100. 

Comment  s'expliquer  le  déplacement  du  rein?  Pourquoi  se 
fait-il  surtout  à  droite?  Vous  le  savez. 

Les  deux  reins  sont  entourés  d'une  atmosphère  cellulo-grais- 
seuse  enveloppée  elle-même  d'une  aponévrose. 

Ils  sont  maintenus  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  par 
le  feuillet  du  péritoine  placé  au  devant  d'eux. 

Des  adhérences  les  relient  à  la  capsule  surrénale. 

Ils  sont  suspendus  aux  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  leur 
hile. 

Enfin  ils  subissent  tous  deux  la  pression  intra-abdominale. 

Le  fascia  périrénal,  dans  lequel  est  logé  l'atmosphère  adipeuse 
du  rein,  se  compose  de  deux  feuillets  :  antérieur  et  postérieur. 
Du  côté  gauche  le  feuillet  antérieur  est  un  peu  plus  épais  que 
du  côté  droit.  La  disposition  de  ces  feuillets  montre  que  les 
reins  ne  peuvent  se  déplacer  qu'en  dedans  et  en  bas. 

Du  côté  gauche  aussi,  les  connexions  avec  la  capsule  surré- 
nale sont  plus  intimes  que  du  côté  droit.  La  veine  surrénale 
gauche  se  jetant  dans  la  veine  rénale,  alors  que  la  même  veine. 
à  droite,  déverse  son  sang  directement  dans  la  veine-cave,  soli- 
darise davantage  la  capsule  surrénale  et  le  rein  gauche  et  l'on 
sait  que  dans  la  néphroptose,  pendant  que  le  rein  descend,  la 
capsule  surrénale  reste  en  place  (1). 

Zuckerkandl  décrit  un  feuillet  aponévrotique  qui  n'existe  que 
du  côté  gauche,  double  le  péritoine  sur  la  face  antérieure  du 
rein  de  ce  côté  et  contribue  à  le  fixer  (1). 

Enfin  la  loge  cellulo-adipeuse  est  plus  évasée  en  bas  à  droite 
qu'à  gauche. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  donc  affirmer  que  les 
chances  de  déplacement  sont  plus  favorables  à  droite  qu'à 
gauche. 

D'autre  part,  à  droite,  le  rapport  très  intime  du  rein  avec 
le  foie  est  une  condition  des  plus  favorables  à  son  déplacement. 

D'où  la  théorie  de  Bouchard  qui  explique  ainsi  la  production) 
du  rein  mobile  :  dilatation  de  l'estomac  d'abord  et  tuméfaction 
fréquente    du    foie.    Par    ce    dernier   moyen,    refoulement    des 

(1)  Albarran,  Voir  article  ci-dessus.  ! 
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fausses  côtes  droites   excentriquement,  mais  impossibilité  avec 
:e  corset,  d'où  pression  du  foie  sur  le  rein  qui  tombe. 

Cm  répondra  à  cela  que,  le  plus  souvent,  on  constate  le  rein 
flouant  sans  observer  ni  dilatation  de  l'estomac,  ni  tuméfaction 
du  foie  et  sans  que  ces  troubles  aient  existé.  On  dira  encore 
«Taon  rencontre  souvent  ces  désordres  sans  constater  le  rein 
flottant. 

Kùster,  de  Marbourg,  pense  que  la  cause  de  la  ptôse  du  rein 
est  la  contraction  musculaire  qui  survient  au  moment  du  choc, 
infraction  qui  agirait  par  l'adduction  forcée  des  côtes.  Cette 
tdduction  forcée  tendrait  ainsi  à  déplacer  le  rein  en  faisant 
?eser  sur  lui  le  foie  de  haut  en  bas  sans  qu'on  ait  besoin  d'in- 
Toquer  la  dilatation  de  l'estomac  et  la  congestion  du  foie. 

Kùster  ajoute  que  la  conformation  du  corps,  l'épaisseur  du 
ussu  adipeux,  le  rôle  occasionné  par  le  corset  expliqueraient 
la  fréquence  plus  grande  du  rein  mobile  chez  la  femme. 

Un  deuxième  fait  acquis  est  que  le  rein  mobile  est  surtout 
i:n  accident  de  la  femme. 

Xous  venons  de  voir  que  d'après  Ktister  le  mécanisme  le 
plus  probable  du  rein  flottant  s'applique  mieux  à  la  femme. 
Il  y  a  d'ailleurs  à  cela  une  raison  qui  n'est  pas  donnée  par 
Kùîter  et  qui  ressort  des  recherches  de  Deletzine  et  Volkoff, 
r.'e?t  que,  à  l'état  normal,  le  rein  est  plus  mobile  chez  la 
f-mme  que  chez  l'homme.  Cette  mobilité  vient  de  la  moindre 
profondeur  chez  la  femme  de  la  coque  rénale  et  de  son  évase- 
ment  plus  grand  dans  sa  partie  inférieure. 

U  y  a  une  autre  raison  qui,  d'après  nous,  est  d'une  impor- 
tance considérable,  c'est  l'influence  de  la  période  menstruelle 
sir  la  vascularisation  du  rein.  On  connaît,  et  tous  les  auteurs 
^jnt  d'accord  pour  la  signaler,  l'influence  des  règles  sur  les 
douleurs  et  les  troubles  tenant  au  rein  mobile.  Pour  notre  part, 
nous  avons  observé  nombre  de  femmes  qui,  à  cette  époque, 
riaient  obligées  de  suspendre  leurs  occupations  et  même  de 
«  coucher.  Les  douleurs  du  dos  et  du  flanc  droit  sont  alors 
plus  vives  ;  le  membre  inférieur  droit  est  engourdi,  agacé  et 
pucouru  par  moments  par  des  douleurs  lancinantes.  L'émis- 
àion  des  urines  est  souvent  difficile.  On  y  constate  quelquefois 
da  sang.  Les  fonctions  digestives  qui,  dans  l'intervalle  des 
*?les,  sont  loin  d'être  régulières,  deviennent  mauvaises.  Les 
malades  sont  assaillis  d'idées  noires  et  se  désespèrent.  A  ce 
moment  le  rein  est  toujours  plus  volumineux  et  plus  sensible 
i  la  pression.  Il  est  abaissé  souvent  très  notablement. 

le  suis  porté  à  croire  que  le  rein,  dans  sa  situation  normale, 
>ubit  aussi,  à  l'époque  menstruelle  des  congestions  marquées. 
le  pourrais  fournir  des  preuves  multiples  de  cette  influence. 
Qu'il  me  suffise  de  vous  citer  la  sensibilité  des  régions  rénales 
■'fcez  les  jeunes  filles  dysménorrhéiques  et  chlorotiques.  Dès 
i«>rs  on  pourra  mieux  s'expliquer  l'action   déterminante  d'une 
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chute,  d'un  mouvement  brusque,  d'un  effort.  La  contraction 
musculaire  de  Kùster  qui  accompagnera  ces  mouvements  sera 
l'occasion  d'une  pression  brusque  du  foie  sur  un  êrgane,  d'au 
tant  mieux  disposé  à  céder  qu'il  est  plus  volumineux  et  que  les 
attaches  vasculaires  sont  plus  gorgées  et  partant  moins  résis- 
tantes. Nous  avons  interrogé  soigneusement  les  malades  at- 
teints de  ptôse  rénale  et  nous  avons  appris,  par  plusieurs 
d'entre  elles,  que  l'accident  s'était  produit  pendant  un  temps 
voisin  des  règles. 

Cette  congestion  du  rein»  au  moment  de  la  période  mens- 
truelle, explique  mieux  que  le  port  du  corset  la  déhiscence  de 
l'organe.  D'ailleurs  nous  avons  vu  des  malades  qui  ne  faisaient 
pas  usage  du  corset  et  aussi  des  malades  qui  au  moment  de 
la  chute  déterminante  du  rein  flottant  ne  portaient  pas  de 
corset. 

Glénard  est  d'avis  que  la  néphroptose  n'est  qu'un  phéno- 
mène se  rapportant  à  l'enteroptose.  Nous  ne  pouvons  admettre 
cette  opinion.  D'après  nos  observations,  la  cause  invoquée 
par  Glénard  n'interviendrait  que  dans  1/15'  des  cas  environ. 
Et  puis  sur  143  femmes,  nous  comptons  83  jeunes  filles  et  seule- 
ment 60  femmes  mariées.  Or,  on  sait  que  c'est  surtout  chez  la 
femme  mariée  qu'on  constate  le  relâchement  des  parois  abdo- 
minales. 

On  a  signalé  aussi  des  reins  mobiles  congénitaux,  mais  ils 
sont  certainement  peu  nombreux.  Pour  ma  part  je  n'en  ai  pas 
vu.  Suivant  Oppolzer,  le  rein  mobile  serait  habituellement 
congénital  et  en  relation  avec  une  longueur  anormale  des 
artères  rénales.   Il  s'agirait  d'un  vice  de  développement. 

Kûster  ne  peut  accepter  cette  manière  de  voir.  D'après  lui. 
le  rein  mobile  doit  être  considéré  comme  acquis  dans  l'immense 
majorité  des  cas. 

Nous  conclurons  dans  ce  sens. 

Avant  d'en  finir  avec  l'étiologie,  disons  que  plusieurs  auteurs. 
Litten,  Euterbock,  Ewald,  Oschsle  admettent  la  prédisposition 
congénitale  a  la  néphroptose  (1). 

Albarran  pense  que  cette  prédisposition  congénitale  est  le 
fait  dominant.  Il  va  môme  jusqu'à  considérer,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  rein  mobile  comme  un  stigmate  de  dégénérescence. 

Nous  n'envisagerons,  dans  la  symptomatologie  du  rein  mobile, 
que  ce  qui  nous  est  nécessaire  pour  établir  le  traitement 

Il  n'est  pas  indiffférent  d'avoir  affaire  à  un  rein  complète- 
ment flottant  ou  à  un  rein  légèrement  déplacé  et  Glénard  a 
certainement  raison  de  fixer  au  rein  3  degrés  de  déplacement. 

D'après  lui,  le  premier  degré  consiste  en  un  abaissement  de 
l'organe,  son  extrémité  supérieure  se  trouvant  encore  en  dessous 
des  côtes.  Dans  le  deuxième  degré  le  rein  entier  est  dans  le 

(1)  Albarran, 
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flanc  entre  la  dernière  côte  et  l'os  coxal.  Le  troisième  degré 
est  constitué  par  la  présence  du  rein  dans  la  cavité  abdominale. 
Il  est  flottant.  On  le  rencontre  dans  la  région  qui  s'étend  de 
la  dernière  côte  au  bassin. 

Le  symptôme  douleur  varie  avec  les  positions.  Avec  les  deux 
premières  positions  coïncident   les  plus  fortes  douleurs. 

Test  dans  ces  cas  qu'on  remarque  surtout  l'action  défavorable 
de  la  période  menstruelle,  de  la  marche  et   des   efforts.   C'est 
iussi  dans  ces  cas  que  j'ai  pu  observer  dans  l'urine  des  cris- 
taux d'acide  urique  et  du  sang.  J'ai  constaté  la  gravelle  urique 
eoez  3  de  mes  malades. 
Le  rein,  dans  les  deux  premières  positions,  est  presque  tou- 
jours très  sensible  à  la  pression.   Quand  il  devient  flottant   il 
es  rare  Que  cette  sensibilité  à  la  pression  persiste  au  même 
degré.  Il  devient   même   alors   insensible.    Nous   signalons    ici 
an  fait  dont  nous  avons  été  témoin  plusieurs  fois.  Nous  avons 
:onnu  des  jeunes  filles  qui  se  sont  mariées  alors  qu'elles  por- 
tent un  rein  déplacé  du  2*  degré,  douleurs  dans  le  dos  et  dans 
te  flanc.  Pendant  leur  grossesse,  les  douleurs  présentèrent  moins 
l acuité  et  après  l'accouchement,   nous  constatâmes  une   amé- 
lioration très  sensible  mais  le  rein  était  devenu  flottant. 
Les  troubles  digestifs  sont,  avec  les  douleurs,  les  phénomènes 
«es  plus  caractéristiques  du  rein  mobile.  Jamais  ils  ne  manquent. 
U   présentent    une    modalité    très    variée,    depuis    la    simple 
dyspepsie  jusqu'aux  désordres  les  plus  graves. 

Habituellement,  c'est  l'estomac  qui  s'entreprend  d'abord.  Le 
malade  accuse  une  sensation  de  pesanteur  ou  de  douleur  au 
creux  épigastrique  immédiatement  après  chaque  repas.  Des 
renvois  gazeux  surviennent  accompagnés  souvent  d'aigreurs. 
Le  malade  accuse  des  vertiges  et  des  palpitations  cardiaques. 
I<  y  a  de  la  constipation.  Le  palper  de  l'estomac  dans  la  région 
épigastrique  est  souvent  douloureux,  mais  ce  caractère  peut 
manquer.  Toujours,  cependant,  alors  le  malade  accuse  dans  le 
'rem  épigastrique  une  sensation  de  douleur  quand  on  presse 
^t  le  flanc  droit. 

Dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  quand  il  s'agit  d'un  rein 
t"Ut  à  fait  flottant,  ce  n'est  qu'après  S  ou  4  heure*  après  1** 
'*!»&*,  que  le  malade  accuse  une  sensation  de  douleur  ou  de 
tumeur  dans  la  région  épigastrique.  Les  symptômes  alors 
^at  d'un  autre  ordre.  Les  douleurs  à  la  pression  manq^n: 
^KiTent.  On  a  de  la  dilatation  de  l'estomac  avec  ses  con^*»- 
•itfices  :  renvois  gazeux,  vertiges,  lipothymies,  troubles  de  la 
'irculation  cardiaque,  constipation,  troubles  nerveux.  Il  y  a 
'*>pepsie  atonique. 

Enfin,  on  voit  survenir  quelquefois  de  véritables  crises  gas- 
triques, avec  vomissements.   Mathieu  a  bien   décrit   ces   criât*. 
H  signale  alors  de  l'hypeTchlornydrie. 
Le  foie  est  loin  d'être  indemne.  On  constate,  assez  souvent. 
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de  la   congestion   de   cet  organe   avec   subictère   et   urines  très 
colorées. 

Deux  fois  nous  avons  observé,  comme  phénomènes  conco- 
mitants, de  la  colite  pseudo-membraneuse  et  une  dizaine  de 
fols  de  l'empâtement  douloureux  des  courbures  du  gros  intestin 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  ptôse  du  rein  n'est  qu'une  manifes- 
tation de  l'entéroptose,  ce  sont  les  symptômes  de  cette  dernière 
maladie  qui  seront  prédominants. 

Les  complications  nerveuses  du  rein  flottant  ne  sont  pas 
rares.  Il  en  est  qui  sont  d'ordre  réflexe  :  telles  sont,  par  exemple, 
celles  qui  se  produisent  dans  les  voies  digestives  après  des 
fatigues  ou  au  moment  des  menstrues.  Les  digestions  qui. 
avant  la  production  de  ces  causes,  étaient  relativement  satis 
faisantes,  deviennent  pénibles  et  sont  accompagnées  de  fai- 
blesses, de  malaise  alors  que  la  langue  est  généralement  nor- 
male. Telles  sont  encore  ces  mauvaises  digestions  subites  et 
de  peu  de  durée  succédant  à  des  digestions  normales  alors  que 
les  aliments  n'ont  pas  été  modifiés.  Nous  rangeons  encore  dans 
cette  catégorie  la  dyspnée,  les  palpitations  cardiaques,  les  con- 
gestions subites  vers  la  face,  le  refroidissement  des  extrémités, 
les  idées  noires,  l'insomnie.  Ce  sont  là  des  troubles  qu'on  ren- 
contre plus  ou  moins  développés  chez  presque  tous  les  ma- 
lades. 

A  côté  de  ces  phénomènes  réflexes,  nous  avons  observé  chez 
nos  4  hommes  de  la  neurasthénie.  Aucune  femme  n'a  été  atteinte 
de  cette  maladie.  Nous  ne  pouvons,  en  effet,  ranger  comme 
neurasthénique^  que  desi  malades  présentant  les  caractères 
bien  tranchés  qui  appartiennent  à  cette  maladie.  On  donne,  à 
notre  avis,  trop  facilement  le  nom  de  neurasthénie  à  des 
troubles  nerveux  qui  ne  sont  que  des  troubles  vagues  pouvant 
/  se  présenter  après  des  désordres  momentanés  de  nutrition.  Un 
de  nos  malades  souffrait  surtout  de  neurasthénie  sexuelle.  Un 
autre  malade,  outre  les  phénomènes  de  la  neurasthénie,  avait 
des  accès  d'asthme  fréquents  et  toujours  en  rapport  avec  un 
très  mauvais-  état  des  voies  digestives. 

Quatre  des  femmes,  que  nous  avons  observées,  présentaient 
des  troubles  qu'on  ne  pouvait  rapporter  qu'à  de  l'hystérie 
L'une  d'elles,  et  c'est  la  seule  chez  qui  nous  ayons  constaté 
un  rein  flottant  à  gauche,  a  souffert,  au  moment  où  ce  rein 
gauche  se  déplaçait,  de  dyspnée,  de  toux  incessante  et  de  trem- 
blements. Chez  toutes,  nous  avons  trouvé  des  zones  hyperesthe- 
siques  et  chez  deux  d'entre  elles  des  zones  hystérogènes.  Tous 
ces  malades  neurasthéniques  et  hystériques  avalant  des  antécé 
dents  héréditaires  très  chargés.  Il  est  possible  ^que  les  femmes 
hystériques  portaient  les  stigmates  de  l'hystérie  avant  de  con- 
tracter leur  rein  mobile.  Nous  n'avons  pu  malheureusement 
nous  en  assurer. 

Nous  allons  maintenant  nous  occuper  du  traitement  du  rein 
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mobile  et  puisque  la  méthode  du  massage  <est  particulièrement 
en  discussion,  c'est  par  là  que  nous  commencerons. 
Pour  apprécier  une  méthode  de  traitement  il  faut,  entre  autres 
choses,  que  les  conditions  auxquelles  elle  s'applique  soient  bien 
spécifiées.  Ainsi,  dans  l'occurrence,  il  est  très  important  de 
connaître  la  position  du  rein  déplacé. 

Dans  les  deux  premières  positions  de  Glénard,  nous  l'avons 
dit,  le  rein    est   presque   toujours   douloureux    à   la   pression. 
Eh  bien,   dans  ces  deux  positions  le  massage  quel  qu'il  soit, 
même  un  effleurage  très  léger,  des  vibrations  ou  les  2  combinés, 
r«i  nuisible  et  ne  peut  être  continué.  Après  quelques  séances, 
le  malade  souffre  beaucoup  plus  et  refuse  de  se  laisser  soigner. 
Dm  la  troisième  position,   c'est-à-dire   dans   le   cas   de   ptôse 
complète,   je  ne  vois  pas  bien  quel  effet  le  massage  pourrait 
produire.  En  effet,  que  veut-on  obtenir?  La  réduction  du  rein 
dans  sa  loge   et  sa  fixation?   Il   est   à   peine  nécessaire  d'en 
montrer  l'impossibilité,   la  disparition  des  douleurs   tenant  au 
rein  lui-même.    C'est   le   contraire   qui    arrive    et  bientôt   sous 
1  influence    du    massage    le   rein    devient    moins   'tolérant.    La 
suppression  des  troubles  digestifs  ou  hépatiques  ou  nerveux? 
Mais  ces  troubles  viennent  du  déplacement  et  tant  que  ce  dé- 
placement persistera  avec  mobilité  dans  le  cas  de  rein  flottant 
■ri  avec  les  phénomènes  douloureux  qui  forment  la  dominante 
-te  deux  premières  positions  de  Glénard,  on  ne  pourra  obtenir 
aucun  bon  résultat.  On  me  dira  qu'après  le  massage  on  appli- 
quera une  ceinture  ou  un  bandage  quelconque  contentif,  mais 
alors    le     massage     est     supprimé     comme     méthode     princi- 
pale. 

U  rein  est-il  un  des  épiphénomènes  de  l'entéroptose  ?  C'est  donc 
cette  maladie  qu'il  faudra  combattre,  mais  il  n'est  pas  inutile 
de  faire  remarquer  que  le  rein  ptôse  par  entéroptose  est  rela- 
tivement rare.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  massage  dans  l'entéroptose 
est  bien  loin  de  donner  ce  qu'il  ne  peut  donner  aux  organes, 
h  tonicité  qui  leur  manque  pour  reprendre  leur  situation  nor- 
male. Il  améliore  ces  organes  en  les  décongestionnant,  en  pro- 
duisant une  action  musculaire  plus  intense  et  même  en  modi- 
fiât les  sécrétions,  mais  il  ne  va  pas  au  delà  de  l'amélioration 
*  c'est  déjà  an  beau  résultat.  Nous  avons  massé  plusieurs  fois 
i  "stomac,  le  gros  intestin  dans  des  entéroptoses  complètes  sans 
"ttenir  d'autres  résultats  qu'un  relèvement  de  l'appétit  et  des 
testions  faciles.  Les  conditions  de  position  des  organes  étalent 
aait-iiorées  mais  jamais  rétablies. 

Les  inflammations  chroniques  des  courbures  du  gros  intestin 
><'ni  aussi  améliorées  par  le  massage.  Jamais,  cependant,  elles 
ie  guérissent  quand  elles  tiennent  à  l'entéroptose.  Nous  avons 
massé  aussi  ces  mêmes  inflammations  dans  les  cas  où  elles 
>nt  coïncidé  avec  un  redn  mobile  ne  tenant  pas  à  une  entérop- 
F"*e.  Les  résultats  ici  sont  très  bons.  Nous  avons  2  malades, 
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massés  depuis  trois  ans,  tellement  améliorés  qu'on  peut  les 
considérer  comme  guéris.  La  courbure,  pendant  les  premières 
semaines  du  massage,  a  beaucoup  augmenté  de  volume.  Après 
six  mois,  cette  augmentation  de  volume  avait  disparu  dans 
la  proportion  de  50  p.  100  et  en  ce  moment  les  courbures  sont 
à  peu  près  normales.  Ce  n'est  qu'à  une  pression  extrêmement 
forte  qu'on  obtient  encore  une  légère  douleur.  Après  le  massage 
nous   avons  appliqué  une  bonne  ventrière. 

Le  massage  est  nul  dans  la  colite  pseudo-membraneuse  qui 
accompagne  le  rein  mobile. 

Le  massage  est  donc  une  méthode  qui  n'a  aucune  action  favo- 
rable sur  le  rein  mobile,  qui  n'a  qu'une  action  très  limitée 
sur  certains  troubles  concomitants  dans  le  cas  d'entéroptose 
et  qui  présente  une  réelle  valeur  dans  certaines  lésions  du  gros 
intestin. 

On  ne  peut  avoir  la  prétention,  par  un  traitement  purement 
médical,  quel  qu'il  soit,  de  rendre  au  rein  mobile  sa  position 
normale  et  ainsi  de  guérir  radicalement  le  malade.  Ce  que  le 
médecin  doit  vouloir,  c'est  immobiliser  le  mieux  possible  le 
rein  dans  une  position  telle  que  le  malade  ne  souffre  plus 
tout  en  vaquant  à  ses  affaires.  C'est  aussi  de  faire  disparaître 
les  troubles  que  le  déplacement  du  rein  occasionne.  Le  massage 
n'est  pas  la  méthode  de  choix  pour  obtenir  ces  résultats.  Le^ 
mouvements  gymnastiques  appropriés  qui  avec  le  massage 
constituent  la  cinésithérapie  ne  donneront  certainement  pa^ 
mieux.  Nous  admettons  que  des  mouvements  appropriés  comb; 
nés  au  massage  puissent  avoir  une  action  un  peu  plus  favo 
Table  sur  tous  les  troubles  de  circulation  qu'on  observe  danl 
Tentéroptose. 

Nous  avons  vu  que  les  déplacements  par  enteroptose  formaiefl 
seulement  1/15  des  déplacements  totaux.  Tous  les  cas  au  con 
traire  qui  ne  ressortissent  pas  à  Tentéroptose  ne  peuvent  s'am^ 
liorer  que  par  une  bonne  contention  du  rein,  donc  le  moin 
possible  de  mouvements.  I 

Nous  avons  donc  plus  de  confiance  dans  les  bandages  et  daq 
la  combinaison  de  cette  méthode  de  traitement  avec  une  cei 
taine  hygiène  et  un  traitement  médical  approprié.  Le  trait^ 
ment  doit  être  d'ailleurs  très  éclectique  et  nous  aurons  recouj 
au  massage  quand  nous  en  verrons  la  nécessité,  de  même  qi 
nous  écarterons  toute  intervention  dans  certaines  occasion 
Ainsi  dans  les  cas  où  les  malades  souffrent  vivement,  alors  qi 
le  rein  est  en  1"  ou  en  2*  position  de  Glénard,  nous  préconisol 
le  repos  le  plus  complet  au  lit  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  i 
prudence  que  nous  leur  permettons  de  circuler  d'abord  un  p< 
dans  leur  chambre,  puis  de  sortir.  Dans  ce  cas  ils  de-vront  port 
une  ventrière. 

Il  faut  surtout  leur  recommander  d'éviter  alors  tout  mou\ 
ment  brusque  ou  tout  effort.  Ils  devront,  en  tous  cas,   reprendi 
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le  lit  au  moment  des  menstrues  ou  si  les  douleurs  tendent  à  se 
reproduire. 

Nous  avons  toujours  réussi,  en  nous  conformant  à  ces  pres- 
criptions un  peu  sévères,  à  soulager  nos  malades.  Nous  devons 
««pendant  signaler  la  longue  durée  de  ce  traitement.  Les  per- 
mîmes, que  leur  situation  sociale  ne  permettrait  pas  d'attendre 
?i  longtemps  pour  être  débarrassées,  ou  chez  qui  on  craindrait 
Installation  de  troubles  graves  dans  les  organes  dont  le  fonc- 
tionnement normal  est  troublé  par  la  mobilité  du  rein,  ou  en- 
core chez  qui  on  peut  craindre,  à  cause  des  antécédents  héré- 
ditaires, que  des  troubles  nerveux  s'installent  définitivement, 
devront  être  immédiatement  opé réels.  Nous  pensons  que  la 
Qephrorraphie  seule  peut  repondre  a  ces  indications. 

Si  les  phénomènes  aigus  sont  moins  vifs,  et  toujours  pour 
■  :c3  deux  positions,  nous  essayons  le  port  d'une  ventrière  avec 
Klote  adaptée  le  plus  bas  possible;  mais  il  faut  bien  prendre 
«rarde  que  la  bande  de  la  ventrière  qui  entoure  le  corps  ne 
vienne  comprimer  le  rein.  Il  est  donc  nécessaire  d'intercaler 
■lias  le  flanc  une  épaisse  couche  d'ouate.  Dans  cette  forme  de 
*in  mobile,  les  bandages  à  ressort  et  à  pelote,  le  bandage  de 
T'jfûer,  la  ceinture  de  Glénard  ne  sont  pas  supportés.  Ce  qui 
permettra  surtout  le  port  de  la  ventrière,  c'est  l'application,  de 
iliaque  côté  du  bandage,  d'une  courroie  passant  sur  le  haut 
<ie  la  hanche  donc  en  dessous  de  l'espace  qui  sépare  l'os  coxal 
d»*  la  dernière  côte. 

Nous  avons  observé  quelques  ptôses  en  1"  et  2*  position  de  Glé- 
nard, chez  lesquels  la  douleur  était  peu  marquée  à  la  pres- 
sion et  pendant  les  mouvements.  Nous  employons  alors  le  ban* 
•i*ge  de  Tuffler. 

Les  reins  complètement  flottants  seront  maintenus  par  la 
sangle  de  Glénard  s'il  y  a  en  même  temps  enteroptose  ou  par  la 
ventrière  et  le  bandage  de  Tuffler  dans  les  autres  cas. 

Quand  un  appareil  contentif  est  bien  supporté,  il  est  inutile 
te  recourir  a  la  néphrorraphie.   On  sera  certain  qu'il   en   est 
ainsi,  quand  on  constatera  que  les  douleurs  du  dos  et  du  flanc 
•Dt  disparu  où  sont  notablement  diminuées  et  quand  les  organes 
.  digestifs   reprennent   leur   fonctionnement   normal.    Il    peut    se 
.  taire  qu'on  ne  réussisse  pas  immédiatement  à  maintenir  le  rein 
,  P&»>é.  Les  personnes  maigres  se  plaignent  surtout  de  la  pression 
,  «fouioureuse  des  sangles  des  bandages  à  ressorts.  Souvent  chez 
Hifc=  le  rein  est  comprimé  sous  la  pelote.  Il  faut  alors  recourir  à 
h  ventrière  et  avoir  soin  d'en  faire  l'application  dans  la  posi- 
ton couchée.  Si  1  examen  de  l'urine  nous  montre  des  cristaux 
d'acide  urique,   il  faudra  administrer  au   malade  de  l'eau   de 
Vichy,  des  Célestins,  où  de  la  piperazine  et  lui  prescrire  l'usage 
<i?  boissons  abondantes. 

Dans  le  cas  où  les  voies  digestives  ne  seraient  pas  améliorées 
par  le  port  d'un  bandage,  soit  parce  que  les  désordres  existent 
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depuis  trop  longtemps  et  dans  ce  cas  on  constate  de  la  dilata- 
tion de  l'estomac  avec  ses  conséquences,  de  la  paresse  intesti- 
nale, de  l'empâtement  des  courbures,  de  la  constipation,  soit 
parce  que  les  troubles  surviennent  chez  des  personnes  ner 
veuses,  il  faudra  faire  le  lavage  de  l'estomac,  tous  les  jours 
pendant  au  moins  un  mois,  masser  l'estomac  et  le  gros  intestin 
et  électriser  celui-ci  par  dss  courants  induits.  Chez  les  personnes 
nerveuses  il  sera  nécessaire  de  faire  un  traitement  hydrothe- 
rapique  sous  forme  de  douches  courtes  sur  la  face  postérieure 
des  cuisses,  un  traitement  électrique  statique,  surtout  l'applica- 
tion  d'étincelles  sur  la  région  de  la  colonne  qui  est  en  regard 
de  l'appendice  xyphoide  et  administrer  tous  les  deux  jours  un 
bain  chaud  de  très  peu  de  durée  avec  forte  savonnée  (3  à  4  mi- 
nutes). Naturellement  on  réglera  le  régime  de  tous  ces  malades 
et  on  administrera  des  alcalins  et  des  acides  selon  les  indica 
tions. 

Les  neurasthéniques  et  les  hystériques  sont  les  malades  dont 
le  traitement  exige  le  plus  de  patience.  Au  début  du  traitement 
par  les  bandages  contentifs,  ils  sont  généralement  très  vite  amé 
liorés  si  le  bandage  est  bien  supporté.  On  constate  alors  un 
meilleur  fonctionnement  des  voies  digestives.  L'appétit  revient, 
les  digestions  se  font  mieux,  la  constipation  disparaît,  les  urines 
aussi  deviennent  plus  claires  et  ne  donnent  plus  les  dépôts 
énormes  de  phosphate  qu'on  remarquait  chez  eux.  Malheureu 
sèment  les  troubles  nerveux  persistent  et  nécessitent  une  médi 
cation  spéciale. 

De  plus  ces  troubles  nerveux  se  compliquent  de  nouveau  après 
quelque  temps  de  désordres  digestifs  et  tout  est  à  recommencer 

Les  neurasthéniques  devront  subir  un  traitement  électrique 
statique  sous  forme  de  douches  électriques  et  même  d'étin 
celles  dans  la  région  dorsale.  Nous  avons  obtenu  par  ce  moyen 
de  très  beaux  résultats.  Mais  le  traitement  qui  nous  a  le  mieui 
réussi  est  une  combinaison  d'électricité,  de  massage  et  d'hydro 
thérapie.  Tous  les  deux  jours  nous  faisons  passer  un  couran 
galvanique,  le  pôle  positif  appliqué  sur  le  creux  épigastrique  e 
le  négatif  dans  les  deux  régions  cervicales.  L'intensité  est  d 
2  milliampères  et  la  durée  1  minute  pour  chaque  côté  du  cou 
Le  massage  sera  un  pétrissage  suivi  d'un  effleurage  des  quatr 
membres  et  de  la  région  du  dos.  Il  faut  éviter  de  fatiguer  l 
malade.  11  est  donc  nécessaire  de  limiter  la  durée  du  massag 
à  quelques  minutes  d'abord  pour  chaque  membre  puis  à  dï 
minutes  et  ne  répéter  ces  massages  que  tous  les  trois  jours. 

Chaque  massage  sera  suivi  d'un  bain  chaud  de  cinq  minute 

L'hydrothérapie  consistera  en  des  douches  courtes  avec  ea 
de  10  &  15*  C.  sur  la  région  postérieure  des  cuisses.  La  doucfc 
n'aura  jamais  une  durée  de  plus  de  15  secondes. 

Tl  faut  mettre  le  malade  au  régime  du  grand  air,  mais  bien  li 
recommander  d'éviter  les  fatigues  quelles  qu'elles  soient  et   su 


DE    LA     PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.      2*5 

tout  les  rapprochement»  sexuels.  Seront  interdits,  l'alcool,  le 
café,  le  thé,  les  bières  fortes,  les  gibiers.  La  cure  de  Weir  Mit- 
chel  agira  surtout  bien  chez  les  neurasthéniques  dont  les  désor- 
dres ne  seront  pas  aigus  et  qui  souffriront  surtout  d'une  nutri- 
tion torpide. 

Les  hystériques  subiront  un  traitement  variant  avec  les  symp- 
tômes qu'elles  accusent.  Nous  noue  contenterons  de  donner  quel- 
ques indications  générales  nécessaires.   Aux  hystériques,    dont 
le  rein  est  relativement  tolérant,  nous  recommandons  avant  tout 
iVloignement  du  milieu  dans  lequel  elles  vivent.  Aucun  médi- 
>*ment  n'est  aussi  favorable  à  l'hystérique  que  le  calme  dans 
Ji  milieu  nouveau.  On  ajoutera,  si  possible,  une  cure  électrique 
assistant  en  électricité  statique  sous  forme  d'étincelles  ou  une 
cure  hydrothérapique  sous  forme  de  douche  courte  (6  secondes) 
n.ius  une  pression  de  trois  atmosphères  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  avec  de  l'eau  froide  à  10  ou  15*  C.  Naturellement  le 
port  d'un   appareil  contentif  sera  constamment  nécessaire.    Si 
te  hystériques  souffrent  de  rein  flottant  dans  la  première  et  la 
deuxième  position  de  Glénard,  donc  de  rein  déplacé  générale- 
ment intolérant,  le  repos  est  nécessaire  et  alors  il  ne  faut  pas 
b-siter  à  prescrire  le  repos  au  lit.  On  ne  gagne,  à  permettre  des 
mouvements,    qu'excitation   du    système   nerveux    et    désordres 
graves  du  côté  des  voies  digestives.  Pendant  ce  repos  il  faudra 
surtout  entretenir  en  bon  état  la  peau  des  malades.  Les  lavages 
avec  savon  vert  et  les  frictions  sèches  seront  indispensables.  Le 
r^ime  sera  fortifiant  en  surveillant  cependant  les  voies  diges- 
'jves  et  les  reins.   Il  faudra   aussi  donner   à  ces  malades  l'air 
le  plus  pur. 
Une  question  très  importante  se  pose  ici. 
Peut-on  faire  chez  les  neurasthéniques  et  chez  les  hystériques 
1%  néphropexie  quand  les  indications   de  cette  opération   sont 
évidentes  et  quand  an  n'hésdterait  pas  par  exemple  à  opérer  à 
cause  des  mêmes  indications  un  malade  non  hystérique  et  non 
neurasthénique  ? 

C'est  là  une  question  qui  intéresse  autant  le  médecin  que  le 
•-hirurgien  mais  a  laquelle  celui-ci  pourra  peut-être  donner  une 
réponse  plus  satisfaisante. 
Nous  croyons  cependant  devoir  formuler  notre  opinion. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  le  rein  est  devenu 
mobile  pendant  que  la  neurasthénie  ou  l'hystérie  évoluait,  ou 
tèen  il  est  antérieur  à  ces  maladies. 

Dans  le  1*  cas,  il  me  semble  que  la  cause  initiale  étant  autre 
W  la  ptôse,  il  y  a  lieu  de  faire  un  traitement  d'attente.  Il 
faudra  donc  s'arranger  de  façon  à  éviter  que  l'irritation,  l'exci- 
tabilité produites  par  ce  nouveau  facteur  viennent  s'ajouter  à 
l'irritation  existante.  On  soutiendra  donc  le  rein  le  mieux  pos- 
sible et,  si  cela  peut  se  fa^re,  on  prescrira  une  cure  de  repos  en 
ayant  soin  d'entretenir  le  bon  état  de  la  peau  par  des  lavages 
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répétés  et  le  fonctionnement  des  muscles  par  le  massage  et  r élec- 
tricité. 

Dans  le  2'  cas  nous  n'hésiterons  pas  à  faire  appel  au  chirur- 
gien. 

Nous  basons  cette  opinion  sur  les  considérations  suivantes 

1*  Chez  les  personnes  atteintes  de  neurasthénie  ou  d'hystérie, 
il  faut  en  général  éloigner  toutes  causes  capables  de  déterminer 
une  irritation  vive  et  continue  et  en  particulier  si  passible  la 
cause  productrice  de  ces  maladies  nerveuses.  Le  choix  entre 
l'irritation  momentanée  d'une  néphropexie  et  l'irritation  con- 
tinuelle et  agaçante  d'un  rein  mobile  n'est  pas  douteux  ; 

T  Tout  rein  mobile  douloureux,  capable  de  produire  des  ré- 
flexes, provoque  dans  les  voies  digestives,  des  troubles  avec 
production  de  toxines.  L'action  de  ces  toxines  est  reconnue 
fatale  aux  neurasthéniques  et  aux  hystériques. 

Il  faut  donc  proposer  l'opération  sans  hésitation  et  même  dans 
le  1"  cas,  c'est-à-dire  quand  la  ptôse  du  rein  s'est  faite  en  pleine 
évolution  de  neurasthénie  ou  d'hystérie,  si  par  le  repos  dune 
certaine  durée  on  n'obtient  rien,  il  faut  faire  disparaître  la 
cause  irritable  par  l'opération.  E.  D. 

Le  traitement  chirurgical  du  rein  mobile,  par  M.  le  Dr  Ce. 

Roersch  (Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège, 
mars  1901).  —  M.  Roskam  vous  a  parlé  du  traitement  médical  du 
rein  mobile  ;  on  peut  réunir  sous  cette  appellation  tous  le* 
moyens  non  opératoires.  Ces  moyens,  il  les  a  passés  en  revue, 
il  nous  a  dit  ce  que  Ton  peut  attendre  d'eux,  donnant  à  son 
exposé,  grâce  à  l'expérience  que  lui  a  value  l'observation  atten- 
tive de  nombreux  cas,  une  note  personnelle. 

Je  vous  entretiendrai  quelques  instants  du  traitement  chirur< 
gical  ou  opératoire  ;  vous  aurez  ainsi  tous  les  éléments  dune 
discussion  à  laquelle,  je  l'espère,  beaucoup  d'entre  vous  vouj 
dront  bien  prendre  part. 

Le  traitement  chirurgical  du  rein  mobile  tient  tout  entier  dan^ 
la  pratique  d'une  seule  opération,  la  néphrorraphie  ou  néphro 
pexie.  La  néphrectomie  qu'on  pratiquait  bien  à  tort  autrefois 
clans  certains  cas,  a  été  complètement  abandonnée  depuis  lei 
améliorations  apportées  à  la  technique  de  la  néphropexie.  Celle 
ci  est  d'introduction  relativement  récente  ;  proposée  et  exécuuH 
pour  la  première  fois  par  Hahn  en  1881,  très  imparfaite  à  sel 
débuts,  elle  s'est  rapidement  perfectionnée  au  point  d'être  au; 
jourd'hui  une  des  opérations  les  mieux  réglées,  une  de  celle; 
dont  les  résultats,  tant  opératoires  que  curatifs,  sont  les  pluJ 
satisfaisants. 

C'est  vous  dire  que  la  néphrorraphie  n'est  pas,  dans  les  con 
ditions  ordinaires,  une  intervention  grave.  Albarran  en  1895  i 
dépouillé  374  observations.  Sur  ce  nombre  il  a  compté  7  cas  di 
mort  survenus  moins  de  quatre  mois  après  l'opération  ;    parrn 
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ceux-ci  quatre  seulement  pouvaient  être  imputés  à  cette  opéra- 
tion; et  encore  dans  trois  d'entre  eux  il  s'agissait  de  complica- 
tions infectieuses  qui  auraient  pu  être  évitées.  Môme  en  en 
tenant  compte  on  n'arrive  guère  qu'à  une  proportion  de  morta- 
lité de  1  p.  100.  Il  ne  faut  pas»  perdre  de  vue  que  beaucoup  de 
ces  observations  remontent  à  10  et  15  ans  ;  depuis  lors  la  tech- 
nique chirurgicale  générale,  les  méthodes  d'asepsie  se  sont  per- 
fectionnées en  se  simplifiant,  et  les  résultats  de  la  période  ao~ 
nielle  doivent  être  meilleurs  encore. 

Au  cours  des  quelques  recherches  bibliographiques  que  j'ai 
pratiquées  ces  jours-ci,  j'ai  trouvé  116  cas  publiés  depuis  1896 
et  tous  opératoirement  guéris  (Remedi,  49  cas  ;  Biondi,  13  cas  ; 
Wolff,  *20  cas  ;  Von  Torôk,  2  cas  ;  Tricomi,  32  cas  ce  qui  porte  la 
statistique  d'Albarran  à  490  cas).  Il  serait  facile  d'accroître  très 
notablement  ces  chiffres  ;  ils  suffisent  pour  faire  considérer  la 
néphropexie  comme  une  des  opérations  les  plus  bénignes  de  la 
chirurgie. 

Au  point  de  vue  mécanique,  les  résultats  sont  excellents*  on 
peut  dire  qu'un  rein  qui  est  fixé  avec  tout  le  soin,  tous  les  per- 
fectionnements que  comporte  la  technique  moderne  reste  presque 
certainement  et  définitivement  en  place  ;  même  dans  les  cas 
mauvais,  chez  des  personnes  très  maigres  atteintes  de  rein 
flottant,  les  récidives  sont  rares.  Elles  ne  sont  guère  plus  nom- 
breuses, je  pense,  que  dans  les  cures  radicales  de  hernie  et  Je 
ne  crois  pas  que  quelqu'un  déconseillerait  encore  l'opération 
'l'une  hernie  libre  en  se  basant  sur  la  possibilité  d'une  récidive. 
On  n'en  pouvait  dire  autant  quand  on  faisait  la  néphrorrhaphie 
capsulaire,  en  fixant  la  capsule  graisseuse  et  la  capsule  propre 
sans  intéresser  le  parenchyme  rénal  ;  celles-ci  donnaient  60  p.  100 
de  récidive. 

Pour  les  néphropexies  parenchymateuses  avec  ou  sans  décor- 
tication  de  la  capsule  propre,  il  est  difficile  de  citer  des  chiffres, 
parce  que  quand  les  observations  mentionnent  un  échec  on  a 
parfois  en  vue  la  persistance  des  symptômes  alors  que  l'organe 
est  resté  en  place.  En  tenant  compte  des  cas  où  l'opération  n'a 
pas  réussi  à  guérir  les  malades  et  où  cependant  les  auteurs 
indiquent  que  le  rein  est  resté  bien  fixé,  Albarran  arrive  à  plus 
de  90  p.  100  de  guérisons.  Le  succès  dépend  d'ailleurs  de  la  tech- 
nique employée  et  de  la  façon  dont  on  l'applique  ;  elle  s'est,  nous 
l'avons  dit,  beaucoup  perfectionnée  dans  les  dernières  années. 
En  présence  de  ces  résultats  mis  en  regard  de  la  gravité  que 
peuvent  acquérir  les  symptômes  du  rein  mobile,  on  pourrait 
croire  que  les  chirurgiens  sont  dans  la  plupart  des  cas  des  par- 
tisans obstinés  de  l'opération.  Ils  sont  larges  dans  leurs  indica- 
tions, c'est  vrai,  mais  ils  ne  sont  pas  exclusifs.  C'est 'que  pour 
ie  rein  mobile,  fixation  n'est  pas  synonyme  de  guérison,  et  cer- 
tains symptômes  échappent  parfois  à  l'intervention  quelle  que 
Kjit  la  perfection  du  résultat  opératoire. 
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Avant  de  discuter  les  indications,  il  nous  faut  donc  passer 
très  rapidement  en  revue  les  principaux  symptômes. 

Remarquons  tout  d'abord  qu'il  n'existe  aucune  relation  entre 
le  degré  de  mobilité  du  rein  et  l'importance  des  troubles  ob- 
servés ;  au  contraire,  ce  sont  souvent  les  dépiacements  les  plus 
minimes  qui  provoquent  les  accidents  les  plus  sérieux.  On  a 
dans  ces  dernières  années  beaucoup  attiré  l'attention,  sur  une 
forme  de  déplacement  consistant  en  un  mouvement  de  rotation 
autour  de  l'axe  transversal  de  l'organe  :  le  plus  souvent  il  y  a 
antéversion,  c'est-à-dire  que  l'extrémité  supérieure  est  abaissée 
tandis  que  l'extrémité  inférieure  est  relevée  ;  mais  il  peut  aussi 
bien  plus  rarement  y  avoir  rétroversion.  Or,  c'est  dans  ces 
déplacements  minimes  du  rein  que  l'on  observe  le  plus  souvent 
les  crises  douloureuses  décrites  sous  le  nom  d'étranglement 
rénal,  qui  sont  une  des  indications  les  plus  nettes  de  l'interven- 
tion chirurgicale  ;  il  faut  donc  bien  les  connaître  ;  on  ne  les 
recherchera  naturellement  que  lorsque  le  malade  est  debout, 
puisqu'ils  se  réduisent  d'eux-mêmes  dans  la  position  horizon- 
tale. 

La  mobilité  du  rein  peut  tout  d'abord  provoquer  des  accidents 
du  coté  du  viscère  lui-môme  ;  des  douleurs  vives  survenant  sur 
tout  par  accès,  des  crises  d'étranglement  rappelant  le  syndrome 
de  la  colique  néphrétique  et  s'accompagnant  parfois  d'accidents 
réflexes    très   sérieux,    vomissements,    faciès    grippé,    lipothymie, 
syncopes.  Ces  crises  sur  la  pathogénie  desquelles  nous  ne  pou- 
vons pas  donner  beaucoup  de  détails  sont  imputables  le   plus 
souvent  à  une  coudure  ou  à  une  compression  brusque  de  l'uTe- 
tère  avec  ou  sans  rétention  d'urine.   Si  cette  compression   per- 
siste pendant  quelque  temps  on  verra  se  développer  une  hydro- 
néphrose  intermittente.  Les  congestions  répétées  du  rein  le  ren- 
dent très  réceptifs  aux  infections  descendantes  ou  ascendantes, 
et  l'on  voit  parfois  s'établir  des  complications  infectieuses   telles 
que  la  pyélonéphrite  ou  la  pyonéphrose.  Dans  14  p.  100  des  cas; 
d'après    Schilling,    le   rein    mobile    s'accompagnerait    dalbumi 
nurle. 

En  second  lieu  nous  avons  à  mentionner  d'autres  symptôme 
douloureux  imputables  au  tiraillement  des  plans  nerveux.  IM 
se  montrent  surtout  lors  d'un  effort,  de  fatigues,  et  sont  favora 
blement  influencés  par  le  repos. 

En  troisième  lieu,  les  troubles  nerveux  ;  ceux-ci  sont  les  plui 
difficiles  à  interpréter  et  ont  une  grande  importance.  Albarran 
suivant  leur  intensité  et  leur  variabilité  les  range  sous  les  déno 
minations  de  nervosisme,  de  neurasthénie  ou  d'hystérie.  Sou| 
la  vague  dénomination  de  nervosisme  il  range  tous  les  pli  eu  c 
mènes  qui  ne  sont  pas  marqués  des  stigmates  des  deux  autre 
névroses.  Ces  troubles  ressemblent  beaucoup  à  ceux  que  ren 
seignent  les  femmes  qui  ont  des  lésions  de  l'appareil  sénita 
interne.  D'autres  fois  le  patient  est  nettement  neurasthéniQue  oi 
hystérique  et  ici  il  faut  tâcher  de  bien  débrouiller,  ce  qui   exi« 
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:iit  avant   et    ce   qui   est  survenu    après    l'apparition    du    rein 
mobile. 

D'après  Albarran,  celui -cl  ne  détermine  des  troubles  aussi 
marqués  que  sur  on  terrain  préparé.  Ne  devient  pas  neurasthé- 
nique et  hystérique  qui  veut,  il  faut  une  prédisposition  névropa- 
'■hnK.  Or,  pour  Albarran,  cette  disposition  est  d'autant  plus 
Ir^ente  qu'il  considère  le  reiri  mobile  comme  un  stigmate  de 
issénérescence,  opinion  qu'il  base,  avec  beaucoup  de  logique, 
sa  ouïe  une  série  de  faits  dans  le  détail  desquels  nous  ne  pou- 
wns  entrer  ici.  Il  considère  ces  accidents  comme  analogues  a 
i  bytiéro- traumatisme  de  cause  interne  établie  par  les  travaux 
ie  Potain  et  de  ses  élèves  ;  pour  lui,  le  rein  mobile  agit  comme 
iiuse  occasionnelle,  au  même  titre  que  des  coliques  néphrt- 
Kiiues  ou  hépatiques. 
En  quatrième  lieu,  mentionnons  les  troubles  digestifs  qui  peu- 
tmt  être  d'ordre  mécanique,  ou  dus  à  des  phénomènes  réflexes, 
on  exister  sous  la  dépendance  d'une  entéroptose  associée.  Vous 
s.v.vz  que  Glénard  a  voulu  voir  de  l'entéroptose  dans  tous  les 
i&  de  rein  mobile  et  est  arrivé  à  considérer  celui-ci  comme  un 
-îiphènomène  de  cette  affection.  11  y  a  évidemment  là  une 
ronde  exagération  et  bien  des  reins  mobiles  sont  Indépendants 
Jf  1  entéroptose.  Même  quand  elle  existe,  certains  accidents, 
VI- ire  même  des  accidents  digestifs  peuvent  être  nettement  mis 
su  le  compte  de  la  mobilité  rénale. 
il  ne  suffit  pas  de  rechercher  chez  les  malades  ces  différents 
symptômes,  il  faut  encore  tacher  de  bien  les  Interpréter,  de  s'as- 
surer s'ils  se  sont  montrés  à  l'occasion  du  déplacement  ou  s'ils 
«ni  été  aggravés  par  lui.  Il  faut  encore  rechercher  s'il  n'existe 
pas  d'autres  affections  qui  ont  pu  se  développer  consécutivement 
â  la  mobilité  du  rein  ou  qui  peuvent  être  entretenues  par  elle; 
parmi  celles-ci  Je  mentionnerai  la  typhllte  et  l'appendicite,  la 
colite,  l'ovartte,  les  calculs  biliaires.  Il  faut  rechercher  enfin  les 
«frétions  ou  lésions  concomitantes,  pouvant  assumer  une  large 
D»rt  des  troubles  existants  et  à  la  faveur  desquelles  la  mobilité 
■iu  rein  a  pu  se  manifester  :  telles  que  l'entéroptose,  le  relâche- 
ment des  parois  abdominales,  les  affections  ou  les  déplacements 
de  l'appareil  génital  interne. 
Passons  maintenant  à  l'étude  des  Indication»  : 
Certains  reins  mobiles  ne  déterminent  aucun  trouble.  Ils 
«happent  évidemment  à  tout  autre  traitement  que  le  port  d'une 
ceinture  dont  le  rôle  sera  préventif. 
S'il  existe  des  symptômes  imputables  au  rein  mobile,  il  faut 
want  tout  essayer  le  traitement  orthopédique,  le  port  d'un  appa- 
reil convenable  peut  parer  &  tous  les  accident0  *•  "  »«.-=»»"■— 
saurent  le  meilleur  moyen  d'évaluer  la  par 
Replacement  du  rein  dans  l'appréciation  des 
serrés.  On  pourra  y  joindre  une  médication  ai 
le  massage,  une  cure  de  suralimentation  et  dt 
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méthodes,    en    un    mot,    que    M.    Roskam    a    étudiées    devant 
vous. 

On  s'en  contentera  si  le  déplacement  rénal  ne  fait  qu'accom- 
pagner l'entéroptose  ;  mais  si  le  rein  mobile  est  seul  en  cause. 
alors  même  que  la  ceinture  supprime  tous  les  accidents,  après 
qu'on  aura  mis  en  œuvre  les  autres  moyens  orthopédiques  ou 
d'emblée  si  l'on  juge  ceux-ci  inutiles,  on  est  en  droit  de  proposer 
au  malade  une  intervention  ;  on  peut,  em  tout  cas,  lui  laisser  le 
choix  entre  le  port  continu  d'un  bandage  gênant  et  une  opéra- 
tion radicale,  en  se  basant  d'un  côté  sur  l'innocuité,  sur  le  succès 
pour  ainsi  dire  certain  de  celle-ci,  et  d'un  autre  côté  sur  les 
dangers  possibles  de  l'affection  ;  ces  dangers  en  ce  qui  concerna 
le  rein  ne  sont  pas  discutables. 

Il  faut  évidemment  tenir  compte  des  conditions  d'âge,  dd 
saxe,  de  la  nature  des  syptômes,  etc.  On  se  décidera  certes  plud 
vite  à  l'opération  s'il  s'agit  d'une  jeune  fille,  ou  si  les  phéno- 
mènes observés  intéressent  plus  particulièrement  le  rein. 

Mais  souvent  l'appareil  est  inefficace,  même  quand  il  réuail 
toutes  les  conditions  de  bonne  application  et  de  bonne  exécution 
C'est  alors  surtout  qu'il  faudra  discuter  l'opportunité  d'un^ 
intervention  en  tenant  compte  évidemment  des  contre-indicationi 
qui  pourraient  être  tirées  de  l'état  général  et  en  se  basant  su] 
une  saine  interprétation  des  symptômes.  i 

S'il  y  a  des  accidents  du  côté  du  rein,  crises  d' étranglement 
albuminurie,  affection  inflammatoire,  l'opération  s'impose  :  cei 
accidents  étant  presque  toujours  d'ordre  mécanique  seront  ei 
général  guéris  ;  disons  en  passant  que  toute  affection  survenaa 
dans  un  reir*  mobile  doit  être  traitée  et  opérée  comme  si  loi 
gane  n'était  pas  déplacé;  l'opération  se  terminera  toujours  pa 
la  néphropexie.  i 

Les  douleurs  sont  aussi,  dans  la  très  grande  majorité  de 
cas,  très  favorablement  influencées.  I 

Il  en  est  de  même  des  troubles  digestifs  d'ordre  mécanique  01 
réflexes.  Ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'entéroptose 
persisteront  souvent  ;  le  port  d'une  ceinture  est  alors  le  compld 
ment  indispensable  de  la  néphropexie. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  ceux  qui  retirent  le  moins  d 
profit  d'une  néphrorraphie.  Dans  la  statistique  d'Albarran,  1 
moitié  seulement  des  malades  ont  été  guéris,  14  p.  100  ont  et 
améliorés,  et  36  p.  100  n'ont  retiré,  au  point  de  vue  nerveiu 
aucun  avantage  de  l'opération.  Cest  dans  ces  cas  surtout  qu 
convient  de  bien  étudier  la  filiation  des  symptômes.  Il  est  év 
dent  qu'un  malade  qui  était  neurasthénique  avant  Tapparitio 
de  la  mobilité  rénale,  le  sera  après  l'opération  tout  comme 
l'était  avant.  On  ne  songera  à  entreprendre  celle-ci  que  si  loi 
considère  que  d'autres  symptômes  du  rein  mobile  sont  suffisait 
ment  accentués  pour  influencer  défavorablement  à  leur  vou 
l'état  nerveux  ;  la  néphropexie  n'est  alors  que  le  premier  acU 
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i'aete  préliminaire   d'une  cure   dirigée   contre   la  neurasthénie 
Qui  sans  lui  serait  inopérante. 

Quand  le  déplacement  du  rein  a  précédé  l'apparition  des  phé- 
nomènes nerveux,    si   l'on   admet  l'interprétation   pathogénique 
imposée  par  Albarran,  si  l'on  considère  ces  phénomènes  comme 
relevant  de  rhystéro-traumatfeme  ou  de  la  neurasthénie   trau- 
iLâtiiiue  de  cause  interne,  on  comprendra  que,  la  lésion  causale 
-.tan:  guérie,  les  phénomènes  puissent  s'amender  ou  disparaître, 
■  a  que  la  névrose  continue  à   évoluer.   Elle  peut  même  s'ag- 
graver,   l'opération    étant    un    nouveau    traumatisme    venant 
jouter  aux  précédents;  et  en  fait  les  accidents  nerveux  peu- 
vent revêtir,  sous  son  influence,  un  caractère  de  réelle  gravité. 
II  faut  donc,  en  cas  de  troubles  nerveux  accentués,  se  mon- 
trer prudent  ;  mais  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  toujours* rejeter 
opération  sous  prétexte  qu'elle  peut  être  inutile,  voire  même 
muscle,  je  pense  au  contraire  qu'il  est  des  cas  où  il  faut  opérer 
•ut  en  sachant  le  résultat  aléatoire.   C'est  affaire  de  tact,  de 
/cément  et  d'expérience,  de  les  discerner. 
Enfin,  on  sera  parfois  poussé  à  opérer  pour  arriver  à  guérrr 
:np  affection   concomitante   ou   consécutive   au   rein   mobile   et 
rmretenue  par  lui,  telle  qu'une  colite  ;  ou  bien  Ton  devra,  pour 
iTiver  à  ce   résultat  complet,    combiner   la  néphrorrhaphie   a 
oiie  autre  intervention  s'adressant  à  des  calculs  biliaires,  à  une 
appendicite  chronique,  à  une  ovarite,  à  la  diastase  des  muscles 
abdominaux,  à  une  affection  des  organes  génitaux,  etc.  Je  vous 
rapporterai  quelques  intéressantes  observations  de  ce  genre. 

Technique  de  la  néphrorrhaphie.  —  L'opération  se  pratique 
presque  toujours  par  voie  lombaire.  Elle  a  parfois  été  exécutée 
par  voie  transpéri tonéale.  Les  avantages  de  la  première  sont 
tel?  qu'elle  seule  mérite  d'être  étudiée. 

le  ne  mentionnerai  que  pour  mémoire  la  néphropexie  capsu- 
iiire,  abandonnée  depuis  longtemps.  Hahn  ne  fixait  au  début 
Tie  la  capsule  graisseuse,  plus  tard  il  prit  en  même  temps  la 
~apsule  fibreuse;  puis  Bassini  proposa  de  passer  aussi  la  suture 
•ans  le  parenchyme  rénal. 

Aujourd'hui  on  pratique  le  plus  communément  la  fixation  ou 
Iî  suspension  du  rein  au  moyen  de  sutures  parenchymateuses 
avec  ou  sans  décortication  de  la  capsule  fibreuse.  Je  vous  dé- 
crirai rapidement  le  procédé  employé  par  Guyon,  modifié  par 
Aibarran,  et  qui  me  paraît  le  meilleur.  C'est  lui  que  j'ai  employé 
•hns  presque  toutes  les  néphropexies  que  j'ai  pratiquées  et  il 
a'a  toujours   donné    d'excellents  résultats.    L'incision   part   du 
t'jrd  supérieur  de  la  douzième  côte  au  niveau  du  bord  externe 
('f  la  masse  sacro-lombaire  et  se  termine  à  la  crête  iliaque  où 
elle  se  recourbe  et  se  continue  un  peu  en  avant.  Après  section 
de*   aponévroses,    dégagement   des    muscles,    on    arrive    sur    la 
craisse  périr  en  aie  ;  il  faut  alors  décortiquer  le  rein,  de  sa  cap- 
*'ile  graisseuse,  qu'on  résèque  en  partie  de  façon  à  bien  dégager 
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le  bord  convexe  et  les  faces  antérieure  ou  postérieure  du  rem 
On  passe  ensuite  successivement  trois  fils  doubles  de  catgut  au 
niveau  du  tiers  supérieur,  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
du  rein  et  cela  de  la  façon  suivante  :  à  un  centimètre  de  pro- 
fondeur on  passe  dans  la  substance  rénale  un  double  ni  de  gros 
catgut  ;  ces  deux  fils  sont  alors  noués  entre  eux  au  niveau  de 
la  face  antérieure  et  de  la  face  postérieure  de  l'organe.  Un  des 
deux  fils  antérieurs  est  alors  passé  à  travers  les  aponévroses  et 
les  muscles  de  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  et  noué  ensuite 
avec  l'autre  fil  antérieur  ;  la  même  chose  se  fait  avec  les  fils 
postérieurs  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie.  De 
cette  façon  le  rein  est  en  réalité  suspendu  et  quand  les  fils  sont 
liés  il  ne  peut  y  avoir  de  section  de  son  parenchyme. 

Avant  de  nouer  les  trois  fils  doubles  qui  traversent  le  rein, 
il  est  utile  de  toucher  la  surface  de  la  capsule  propre  avec  dej 
l'eau  phéniquée  forte  ou  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent! 
au  4100*.  On  augmente  ainsi  la  solidité  de  la  cicatrice.  i 

Les  fils  qui  traversent  le  rein,  au  niveau  de  son  tiers  supérieur! 
sont  noués  à  la  douzième  côte  qu'ils  embrassent  dans  leur  anse  ;i 
les  flls  moyens  sont  noués  à  la  paroi  le  plus  près  possible  de: 
la  douzième  côte,  et  les  flls  inférieurs  tout  près  des  fils  moyens, 
en  sorte  que  les  trois  flls,  doubles  qui  passent  à  travers  le  rein 
à  des  niveaux  très  différents  sont  noués  à  la  paroi  très  près  les 
uns  des  autres,  ce  qui  a*  pour  avantage  de  très  bien  fixer  le  reiu 
et  de  s'opposer  à  tout  mouvement  de  bascule  des  extrémités  de 
l'organe.  11  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  la  suture  des  muscles, 
des  aponévroses  et  de  la  peau.  Le  malade  doit  rester  couché  sui 
le  dos  au  moins  pendant  trois  semaines  pour  permettre  l'orga 
nisation  du  tissu  fibreux  qui  doit  fixer  le  rein.  Il  se  forme  er 
effet  entre  la  capsule  fibreuse  et  la  paroi  des  adhérences  très 
solides,  ainsi  que  l'ont  démontré  l'expérimentation  chez  les 
animaux  et  des  autopsies  de  malades  opérés  et  morts  ultérieu] 
rement  d'une  autre  affection.  C'est  pour  assurer  la  formatior 
de  ces  adhérences  qu'Albarran  insiste  sur  la  décortication  com 
plète  du  rein  avec  résection  partielle  de  la  capsule  graisseuse 
Au  niveau  de  chaque  fil  se  forme  aussi  une  adhérence  fibreus* 
très  solide,  se  continuant  dans  la  capsule  propre  ;  dans  le  reù 
le  passage  du  fil  laisse  une  petite  tache  de  sclérose  très  limitée 
Celle-ci  n'est  pas  plus  étendue  quand  on  emploie  des  flls  di 
soie  au  lieu  de  catgut,  mais  ils  donnent  parfois  lieu  à  des  dou 
leurs  qui  ont  plusieurs  fois  nécessité  leur  extirpation  ;  ils  sonj 
parfois  aussi  cause  de  fistules  qui  ne  se  ferment  qu'après  élimi 
nation  du  fil. 

Craignant  de  ne  pas  obtenir  une  fixation  suffisante  en  con 
servant  la  capsule  propre,  Lloyd  eut  l'idée  de  décortiquer  cett 
capsule  en  mettant  à  nu  la  substance  rénale  sur  une  certain 
étendue.  Il  pratiqua  une  incision  sur  le  bord  convexe,  détachi 
la  capsule  fibreuse  dans  l'étendue  d'un  pouce,  et  sutura  le  reiJ 
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par  deux  forts  catguts  intraparenchymateux.  Cette  méthode  fut 
suivie  par  de  nombreux  chirurgiens  (Tuffler,  Régnier,  Mac  Cosh, 
Edebohls,  Gecherelli,  Czerny,  Rose,  etc.).  Tuffler  se  basait  sur 
ses  expériences  pour  dire  que  seule  la  substance  rénale  pouvait 
donner  naissance  au  tissu  fibreux  destiné  à  soutenir  le  rein  et 
qu'il  était  nécessaire  de  le  mettre  a  nu  sur  une  certaine  étendue  ; 
pour  lui  la  capsule  propre  n'est  pas  susceptible  de  bourgeonner, 
de  proliférer  et  de  contracter  des  adhérences  fibreuses  solides 
arec  les  tissus  périphériques. 

Cette  manière  de  voir  est  infirmée  par  les  expériences  de  Dela- 
#nière,  de  Gatti,  d'Albarran,  de  Bryan  qui  ont  établi  que  con- 
trairement à  ce  que  prétendait  Tuffler,  la  capsule  fibreuse  est 
parfaitement  capable  de  proliférer,  et  que  l'on  obtient  une  fixité 
parfaite  du  rein  sans  déoortication.  L'adhérence  du  rein  à  la 
paroi  est  peut-être  plus  intime  quand  on  la  pratique,  mais  elle 
a  ie  grave  inconvénient  de  déterminer  dans  la  substance  corti- 
cale des  lésions  de  sclérose  que  l'on  n'observe  pas  dans  la 
iièphrorrhaphie  sans  décortication. 

Certains  auteurs  (Sulzer,  Johnston,  Schilling),  après  avoir 
suturé  la  capsule  graisseuse  et  la  capsule  fibreuse  aux  bords 
fle  la  plaie  et  fixé  le  rein  par  deux  ou  trois  sutures  parenchy- 
mateuses  laissent  la  plaie  ouverte  et  abandonnent  la  cicatrisa- 
Bon  au  bourgonnement. 

Jonnesco  opère  de  la  façon  suivante  :  il  fait  une  incision 
oblique,  partant  du  bord  externe  de  la  masse  sacrolombaire  et 
parallèle  aux  douzième  et  onzième  côtes.  Celles-ci  sont  mises 
à  nu.  On  arrive  facilement  sur  le  rein  qui  est  attiré  dans  la 
plaie.  La  plus  grande  partie  de  la  capsule  graisseuse  est  résé- 
quée; la  capsule  fibreuse  est  fendue  sur  toute  la  longueur  du 
bord  convexe  et  disséquée  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
sur  une  étendue  d'un  centimètre  et  demi. 

H  passe  ensuite  une  grande  aiguille  d'Emmet  armée  d'un 
double  fil  de  soie  ou  d'argent,  à  travers  la  peau,  le  muscle  sacro- 
tombaire,  la  capsule  fibreuse,  la  substance  propre  du  rein  en 
arrière,  pour  ressortir  en  avant  à  travers  la  capsule  fibreuse,  le 
Périoste  de  la  douzième  ou  de  la  onzième  côte  et  toutes  les  cou- 
res de  revêtement.  Deux  autres  fils  sont  placés  de  la  même 
façon  et  intéressent  tout  le  périoste  de  la  douzième  ou  onzième 
rôtes. 

Us  extrémités  antérieures  de  chaque  fil  sont  alors  nouées  sur 
,Ja  petit  rouleau  de  gaze  ;  puis  les  fils  sont  tendus  doucement 
r<ur  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  et  leurs  bouts  postérieurs, 
^nt  noués  à  leur  tour  sur  un  tampon.  On  applique  quelques 
sutures  profondes  et  superficielles  et  un  pansement  antiseptique. 
Après  dix  jours,  les  fils  de  suspension  sont  enlevés.  Jonnesco 
yoit  à  sa  méthode  les  avantages  suivants  :  le  rein  est  fixé  sui- 
vant toute  sa  longueur,  il  est  replacé  dans  une  position  plus 
f'.«niorme  a  la  normale,  sans  torsion  du  hile  ou  de  l'uretère. 
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les  fils  ne  restent  en  place  que  peu  de  temps  et  la  sclérose  qu'ils 
peuvent  déterminer  est  réduite  au  minimum. 

C'est  la  crainte  de  la  sclérose  ou  de  l'infection  qui  a  fait 
abandonner  à  certains  chirurgiens  les  sutures  parenchyma- 
teuses  ;  nous  avons  vu  cependant  que  cette  crainte  n'était  pas 
fondée.  Les  uns  suturent  la  capsule  graisseuse  et  la  capsule 
fibreuse  incisée  aux  bords  de  la  plaie  ;  Biidinger.  Obolinski  font 
sur  le  bord  convexe  du  rein  deux  incisions  parallèles  occupant 
en  longueur  les  2/3  supérieurs  du  viscère  et  réunies  en  leur 
milieu  par  une  incision  transversale.  Ils  dissèquent  les  deux 
lambeaux  ainsi  délimites  et  les  font  passer  par  un  orifice  supé- 
rieur et  inférieur  à  travers  les  muscles  et  les  aponévroses  pour 
les  suturer  à  l'aponévrose  externe.  Les  bords  de  la  capsule  6ont 
de  plus  réunis  aux  masses  musculaires.  Le  rein  reste  ainsi  dé- 
cortiqué sur  une  assez  grande  étendue,  ce  qui  permet  la  forma- 
tion d'adhérences  solides. 

D'autres  auteurs  recommandent  de  ne  faire  aucune  suture; 
ils  dégagent  le  rein,  enlèvent  la  capsule  graisseuse  et  maintien- 
nent le  viscère  en  place  au  moyen  d'un  tamponnement  ;  la  plaie 
guérit  par  bourgeonnement.  Jaboulay,  Biondi,  ont  proposé  des 
procédés  de  ce  genre  dont  la  seule  différence  consiste  dans  la 
façon  d'appliquer  le  tamponnement;  Senn,  Deaver  font  au  préa- 
lable des  scarifications  superficielles  sur  la  capsule  fibreuse; 
Riedel  combine  le  tamponnement  à  la  suture  de  la  façon  sui- 
vante :  il  refoule  le  rein  le  plus  haut  possible,  au  devant  du 
diaphragme;  sa  moitié  inférieure  seule  reste  visible  et  est  fixée 
par  une  ou  deux  sutures  parenchymateuses  ;  la  plaie  est  alors 
imbibée  d'une  solution  de  sublimé  pour  provoquer  une  irrita- 
tion, puis  tamponnée  :  une  première  mèche  est  glissée  entre  le 
diaphragme  et  la  face  postérieure  du  rein,  une  seconde  est 
placée  dans  la  loge  qui  était  occupée  par  le  viscère,  une  troi- 
sième, entre  la  partie  inférieure  du  rein  et  le  carré  lombaire. 
Ces  mèches  restent  en  place  pendant  quatre  semaines  puis  sont 
raccourcies  progressivement  et  finalement  remplacées  par  des 
drains. 

Witzel  qui  a  beaucoup  étudié  dans  ces  derniers  temps  l'im- 
plantation dans  les  Jissus  de  réseaux  métalliques  filigranes, 
pour  obturer  des  orifices  herniaires,  combler  des  pertes  de  sub- 
stance, propose  de  construire  un  réseau  semblable  dans  la  cap* 
suie  fibreuse,  la  capsule  graisseuse,  les  muscles,  les  aponévroses. 

On  a  proposé  encore  quelques  procédés  bizarres  qui  ne  méri* 
tent  qu'un  intérêt  de  curiosité  :  Rovsing  voudrait  utiliser  la  faci-. 
lité   avec   laquelle  la   séreuse   péritonéale   contracte   des    adhé- 
rences et  propose  d'ouvrir  la  séreuse,   et   de   faire   une   petite 
poche  dans  laquelle  on  placerait  le  rein.  J 

Sottocasa  dissèque  un  petit  lambeau  musculaire  dans  le  carré 
lombaire  et  l'implante  dans  la  substance  rénale. 

A  mon  avis,  je  l'ai  dit  déjà,  c'est  la  méthode  de  Guyon,  que* 
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j'ai  écrite  en  premier  lieu,  qui  est  la  plus  simple  et  la  plus 
>ûre  et  je  ne  vois  aucune  utilité  à  la  remplacer  par  un  des  pro- 
cédés que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue.  Peut-être 
piurrait-on  la  compléter  par  la  pratique  de  Bazy  qui  oblitère 
l'espace  dans  lequel  se  mouvait  le  rein  par  une  série  de  surjets 
atërant  le  tissu  cellulo-adipeux  qu'il  fixe  aux  muscles  et  for- 
mant ainsi  une  espèce  de  hamac  sur  lequel  repose  l'extrémité 
inférieure  du  viscère.  E.  D. 


DIVERS 

bfflction  généralisée  a  gonocoques,  Veber  die  gonorrhoU- 
?hen  AUgemein  Infectionen,  par  M.  le  Dr  Phockaska  (Virchow's 
irck„  19W,  vol.  CLXIV,  p.  492).  —  L'observation  que  publie  l'au- 
teur se  rapporte  à  un  homme  de  24  ans  qui,  au  cours  d'une  bien- 
ttfnrbagie,  a  été  pris  de  fièvre  élevée  avec  tuméfaction  des  arti- 
culations et  endocardite  ulcéreuse  au  niveau  des  valvules  aor- 
tes. Il  succomba  dans  l'espace  d'une  quinzaine  de  Jours  et 
iintopsie  confirma  le  diagnostic  d'endocardite  ulcéreuse  fait 
pendant  la  vie. 

L  examen  du  sang  fait  pendant  la  vie  a  donné  un  résultat 
ségatif  au  point  de  vue  de  la  présence  des  gonocoques.  L'ense- 
mencement de  l' exsudât  pleural  et  péricardique,  du  sang  pris  au 
ctbut  et  des  végétations  aortiques  a  montré  la  présence  des  gono- 
coques dans  celles-ci,  des  staphylocoques  dans  les  autres  li- 
quides. 

Dans  deux  autres  cas  d'infection  gonococcique  avec  symptômes 
généraux  légers  (arthrite  sterno-claviculaire),  l'examen  du  sang 
fait  pendant  la  vie  a  montré  la  présence  des  gonocoques.  Ces 
fcux  malades  ont  guéri.  Br. 

Perméabilité  du  rein  sain  ou  malade  à  la  caséine,  par  MM. 
te  D"  Ch.  Achard  et  L.  Gaillard  (Société  de  Biologie,  Séance 
du  2  février,  1901).  —  L'expérimentation  a  depuis  longtemps 
œontré  que  le  rein,  même  sain  et  imperméable  aux  albumines 
normales  du  sérum,  laisse  passer  les  albumines  étrangères. 
bautre  part,  on  voit  souvent,  en  clinique,  le  rein  malade  se 
fcisser  plus  difficilement  traverser  par  les  éléments  cristalloïdes, 
^  pourtant  devenir  perméable  aux  albumines  normales  du  sé- 
rum. Que  devient  alors  la  perméabilité  de  cet  organe  à  l'égard 
^  albumines  étrangères  ? 

Pour  étudier  ce  point,  nous  avons  produit  expérimentalement 
••nez  le  lapin  diverses  lésions  rénales  :  néphrites  toxiques  au 
moyen  d'injections  sous-cutanées  de  sublimé  et  de  bichromate 
de  potasse,  sclérose  rénale  au  moyen  de  cautérisation  du  rein 
l>ar  des  pointes  de  feu.  Puis  nous  avons  injecté  dans  le  péritoine 
4e  ces  animaux  de  la  caséine  {obtenue  en  dégraissant  du  lait 
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par  l'éther  et  en  le  concentrant).  En  comparant  l'élimination 
urinaire  de  cette  caséine  chez  les  animaux  porteurs  de  lésions 
rénales  et  chez  d'autres  animaux  témoins,  nous  avons  toujours 
constaté  que  la  caséine  s'éliminait  mieux  dans  le  cas  de  lésions 
rénales  et  d'albuminurie.  En  provoquant  une  lésion  unilatérale 
par  la  cautérisation  d'un  seul  rein,  chez  un  chien,  nous  avons  pu 
comparer  chez  le  même  animal  l'élimination  de  l'organe  sain 
et  de  l'organe  malade.  Or,  le  rein  malade,  qui  éliminait  moins 
bien  le  bleu  de  méthylène,  éliminait  mieux  la  caséine. 

En  somme,  le  sang  se  débarrasse  de  la  caséine  comme  de 
toute  autre  substance  étrangère.  Seulement  le  passage  de  la 
caséine  à  travers  le  rein  nécessite  des  conditions  physiques 
spéciales,  différentes  de  celles  qui  suffisent  a  assurer  le  passage 
des  substances  cristalloïdes.  Si  ces  conditions  physiques  de  per 
méabilité.  aux  colloïdes  sont  déjà  réalisées  par  l'état  morbide, 
comme  il  arrive  dans  le  cas  d'albuminurie,  le  passage  de  la  ca- 
séine se  produit  alors  d'autant  plus  facilement. 

Si  l'albuminurie  préalable  facilite  l'élimination  de  la  caséine 
par  un  rein  malade,  inversement  la  caséine,  en  traversant  un 
rein  sain,  le  rend  en  même  temps  perméable  aux  albumines 
normales  du  sérum  et  l'on  observe  l'albuminurie  proprement 
dite  eh  même  temps  que  la  caséine. 

Toutefois  si  la  dose  de  caséine  injectée  est  extrêmement  faible, 
elle  ne  passe  pas  a  travers  le  rein  et  ne  provoque  pas  non  plus 
d'albuminurie.  E.  D. 


Rétention  complète  d'urine.  Tolérance  extraordinaire  de 
la  vessie,  par  M.  le  Dr  J.  Foustanos  (La  Grèce  méditait'. 
novembre  1900,  p.  103).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  65  ans,  pro- 
statique, n'ayant  pas  rendu  une  seule  goutte  d'urine  depuis 
12  jours.  Le  cathétérisme  au  début  avait  été  impossible  et  la 
ponction  suspubienne  énergiquement  refusée  par  le  malade  ne 
fut  acceptée  que  le  12*  jour.  A  ce  moment  la  vessie  était  telle- 
ment distendue  que  le  fond  en  était  refoulé,  jusqu'à  l'estomac 
à  5  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  pression  de  la 
vessie  n'était  nullement  douloureuse  et  l'état  général  était  reste 
bon.  E.  D. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Directeur  Gérant  :  DELKFOSSK. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 


Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  G.  Roux 

(de  Lausanne) 


ÉTUDE  SUR  LA  DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE 
DE  LA  LITHIASE  URINAIRE 

Par  M.  le  Dr  Pierre  8KRGUIEWSKY,  de  Saratow  (Russie). 


CHAPITRE  PREMIER 

DISTRIBUTION    GÉOGRAPHIQUE    DE    LA    LITHIASE    URINAIRE 

Nous  examinerons  successivement  les  cinq  continents, 
en  commençant  par  le  mieux  étudié,  l'Europe. 

EUROPE 

1.  Islande.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  à  déclarer 
que  la  lithiase  urinaire  est  excessivement  fréquente  dans 
cette  île.  Dans  la  période  de  1827-1837,  Hirsch  y  a  re- 
cueilli 33  décès  par  cette  maladie  sur  une  population 
de  55  000  âmes,  soit  en  moyenne  6  cas  de  mort  sur  une 
population  de  100  000,  ce  qui  donne  selon  lui  un  coeffi- 
cient très  considérable.  Lombard,  ayant  trouvé  20  décès 
produits  par  la  lithiase  urinaire  sur  10  000  décès  généraux 
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enregistrés,  prétend  que  cette  proportion  est  considérable 
par  rapport  à  celle  des  autres  pays. 

2.  Norvège.  —  La  lithiase  urinaire  y  est  très  rare 
(Hirsch,  Pousson)  surtout  à  Christiania,  où  les  plus  anciens 
spécialistes,  questionnés  par  Civiale,  ne  purent  indiquer 
une  seule  opération  qui  ait  eu  lieu  dans  leur  pratique 
privée.  A  l'hôpital  de  cette  ville  qui  compte  une  popula- 
tion de  20  000  âmes,  il  n'y  a  eu,  dans  l'espace  de  4  ans, 
qu'un  cas  de  la  lithiase  urinaire  sur  3  200  malades. 
D'après  Lombard,  la  proportion  de  mortalité  due  à  la 
lithiase  urinaire  est,  par  rapport  à  la  mortalité  générale, 
égale  S  :  10  000.  Hirsch  constate  que  dans  ce  pays  cette 
maladie  n'atteint  jamais  les  enfants. 

3.  Suède.  — D'après  les  données  de  certains  auteurs  on 
peut  supposer  que  la  Suède  n'est  pas  moins  favorisée  que 
la  Norvège  quant  à  la  rareté  des  cas  de  l'urolithiase.  Le 
professeur  Ekstrom  n'a  eu  durant  sa  longue  carrière 
médicale  à  l'hôpital  de  Stockholm  que  50  cas  de  lithiase. 
A  l'hôpital  de  Gothenburg,  il  n'y  a  pas  eu,  dans  une  période 
de  50  ans,  un  seul  cas  de  cette  maladie;  dans  la  ville,  en 
général,  avec  une  population  de  26000  âmes,  Civiale  ne 
note  que  4  cas  de  la  lithiase  urinaire.  D'après  Hirsch, 
cette  atfection  est  inconnue  dans  toute  la  province  de 
Bohus.  Pour  ce  qui  concerne  les  autres  régions  de  la 
Suède,  les  observations  de  68  médecins  ont  été  communi- 
quées à  Civiale  par  le  professeur  Ekstrom;  —  15  méde- 
cins seulement  ont  eu  des  malades  atteints  de  ce  mal  et 
encore  le  nombre  de  ces  cas  est-il  très  minime,  39  en  tout. 
A  toutes  ces  observations  nous  ajouterons  la  communica- 
tion de  Lombard  qui  n'a  pas  trouvé  «  un  seul  cas  signalé 
dans  les  registres  mortuaires  en  sept  ans  ».  Notons  ce- 
pendant que,  contrairement  aux  données  mentionnées  sur 
la  non-fréquence  de  la  lithiase  urinaire,  on  trouve  la 
remarque  de  Leroy  d'Etiolles  qui  dit  qu'en  Suède  «  Jacob- 
son  et  le  professeur  Savé  ont  pratiqué  la  taille  et  surtout 
la  lithotritie  sur  une  grande  échelle  ». 


ÉTUDE  GÉOGRAPHIQUE   DE   LA    LITHIASE   URINAIRE.      259 

4.  Danemark.  —  En  général,  la  maladie  est  peu  fré- 
quente dans  ce  pays.  On  constate  cependant  une  différence 
sensible  suivant  les  diverses  parties  de  cette  contrée. 
D'après  Civiale,le  rapport  des  calculeux  à  10000  habitants 
serait  pendant  les  dix  années  de  1820-1830  :  à  Odensée 
—  11,1  calculeux  sur  10  000  habitants,  à  Aarhuus  —  7,5. 
Ensuite  vient  Copenhague  avec  4,5,  Tondern  avec  4,0  et 
enfin  Elseneur  avec  2,8. 

Lombard  a  trouvé  dans  les  registres  mortuaires  la  con- 
firmation de  l'opinion  émise  par  Civiale  ;  il  constate,  en 
particulier  pour  la  ville  de  Copenhague,  une  mortalité 
relativement  élevée  causée  par  la  lithiase  et  notamment 
M  décès  sur  10  000  morts  en  général. 

Nous  ne  pouvons  profiter  des  moyennes  établies  par 
Lombard  et  Civiale  vu  qu'elles  ont  été  calculées  par  rap- 
port aa  territoire  qu'occupait  le  Danemark  de  leur  temps; 
depuis,  le  Schleswig-Holstein  a  passé  à  la  Prusse  et  ces 
Doyennes  ont  dû  augmenter  nécessairement;  les  villes 
posées  à  la  Prusse  ne  donnaient  qu'un  nombre  minime 
le  cas  de  la  lithiase  urinaire. 

Hirsch,  qui  cite  les  données  de  Civiale  et  qui  partage 
opinion  que  la  lithiase  est  rare  au  Danemark,  attire 
«pendant  l'attention  sur  la  mortalité  de  l'urolithiase  à 
Copenhague  où,  en  1835,  il  y  a  eu  4  décès  dus  à  cette 
ffeclion,  en  1836  —  6  morts,  ce  qui  représente  selon  lui 
les  chiffres  énormes  par  rapport  à  une  population 
f  120000  habitants.  Il  admet  comme  explication  de  ce 
ùt  la  supposition  que  beaucoup  de  ces  malades  étaient 
le*  étrangers. 

•".  Iles  Féroë.  —  Les  calculs  et  la  gravelle  ne  sont  point 
très  dans  ces  lies  danoises.  Pousson  les  compare,  sous  ce 
tpport,  à  l'Islande. 

6.  Hollande.  —  Au  xvme  siècle  aucun  pays  de  l'Europe 
était  affligé  d'une  aussi  grande  fréquence  de  l'urolithiase 
te  la  Hollande. 
Les  auteurs  du  xvne  siècle  tels  que  Mye  (1624),  Plem- 
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pius  (1638)  et  Nonnius  (1646)  mentionnent  cette  maladi 
comme  étant  aussi  fréquente  dans  ce  pays  que  la  goutfc 

Le  frère  Jacque,  exilé  de  Paris  pour  avoir  tenté  Ai 
opérations  pour  guérir  de  cette  maladie,  trouva  dans  s 
nouvelle  patrie,  la  Hollande,  un  vaste  champ  de  perfei 
tionnement  pour  sa  méthode  opératoire  dans  le  traiti 
ment  de  la  lithiase.  Son  disciple  Raw,  professeur  deLeydi 
a  fait,  au  commencement  du  xvmc  siècle,  1  547  tailles. 

Camper  indique  comme  province  particulièremei 
atteinte  de  ce  fléau  celle  qui  est  située  entre  Rolterdai 
et  Gouda,  où,  selon  lui,  cette  maladie  était  absolumei 
endémique. 

Cependant  ce  même  Camper  et  plus  tard  Schultens  m 
tent  une  baisse  considérable  de  la  lithiase  urinaire  h 
Hollande.  Selon  Hirsch,  il  est  fort  douteux  que  la  lithias 
soit  actuellement  plus  fréquente  en  Hollande  que  dai 
les  autres  pays.  Bûchner  constate  en  particulier  que 
lithiase  est  rare  à  Gouda. 

Lombard,    se    basant    sur    les     registres    mortuain 
de  1854-1866,  dit  qu'en  moyenne  sur  10000  morts  il  y 
eu  dans  toute  la  Hollande  3,3  morts  par  urolithiase. 
Amsterdam  cependant,  d'après  Lombard,  la  mortalité  p; 
la  lithiase  reste  assez  élevée  12  :  10  000. 

Tous  ceux  qui  considéraient  un  climat  froid  et  humii 
comme  un  facteur  puissant  pour  le  développement  de 
lithiase  ont  souvent  cité  la  Hollande  comme  l'exemple 
plus  frappant  à  l'appui  de  leur  opinion.  En  admettant  qi 
cette  assertion  avait  sa  raison  d'être  autrefois,  elle  ne  s< 
rait  absolument  plus  admissible  de  nos  jours.  Bien  qv 
le  climat  n'ait  subi  aucun  changement  sensible,  la  lithia* 
ainsi  que  cela  a  été  constaté  par  tous  les  auteurs,  a  coi 
sidérablement  diminué  depuis  le  siècle  dernier.  11  sera 
donc  peu  logique  d'incriminer  le  facteur  en  question.  L 
roy  d'Etiolles  croit  que  «  l'hygiène  seule,  modifiée  p; 
les  progrès  de  l'industrie  et  du  commerce  et  l'usage  d 
thé  (?),  sont  peut-être  la  cause  de  ce  changement  ».  Xoi 
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nous  bornons  ici  à  indiquer  simplement  l'opinion  de  Le- 
roy d'EtioIles,  nous  réservant  le  droit  de  parler  plus  tard 
d'une  manière  plus  détaillée  sur  les  facteurs  mentionnés 
par  cet  auteur. 

Les  partisans  de  la  théorie  de  l'influence  des  eaux 
chargées  de  sels  calcaires  sur  la  formation  des  pierres 
n'ont  pas  trouvé  la  confirmation  de  leur  théorie  en  Hol- 
lande, bien  au  contraire.  «  Denys  va  jusqu'à  accuser 
l'absence  des  sels  terreux  dans  les  eaux  de  la  Hollande 
dt'tre  la  cause  de  la  grande  fréquence  de  la  pierre  dans 
ce  pays  ».  (Pousson.) 

T.  Angleterre.  —  Les  anciens  auteurs,  et  parmi  eux 
principalement  les  défenseurs  de  l'opinion  de  l'influence 
du  climat  froid  et  humide  sur  l'endémie  de  la  lithiase, 
mentionnent  toujours  l'Angleterre  comme  exemple  d'une 
telle  endémie.  En  réalité,  il  est  difficile  de  donner  sous  ce 
rapport  des  conclusions  générales  sur  l'ensemble  du  pays, 
vu  que  la  lithiase  y  est  répandue  d'une  manière  très  iné- 
gale. En  effet,  dans  le  voisinage  immédiat  de  régions  où 
cette  maladie  règne  à  l'état  absolument  endémique,  il  y 
enaqui  ne  comptent  que  des  cas  très  rares  de  l'urolithiase. 
Pousson  n'en   trouve  pas  moins  la  lithiase  «  assez  fré- 
quente »  en  Angleterre. 

Lombard  donne  la  moyenne  générale  de  la  mortalité  de 
la  lithiase  pour  toute  l'Angleterre,  notamment  6  morts 
par  la  lithiase  urinaire  sur  10  000  morts  en  général. 
Hirsch  calcule  le  rapport  des  décès  à  la  totalité  des  habi- 
tants et  trouve  la  moyenne  de  1,2  décès,  par  année  sur 
JflOOW  habitants. 

William  Prouth  déjà  attire  l'attention  sur  l'inégalité 
de  la  fréquence  de  cette  affection  par  rapport  aux  diffé- 
rentes localités,  et  note  le  contraste  très  rrtarqué  existant 
entre  le  district,  par  exemple,  de  Hereford  et  celui  de 
Norwich  :  celui-ci  se  distingue  de  celui-là  par  la  fréquence 
très  répandue  de  la  lithiase  urinaire. 
Cadje  confirme  cette  opinion. 
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Hirsch  donne  un  tableau  résumant  tous  les  décès  \v< 
la  lithiase  dans  tous  les  comtés,  durant  les  années  185! 
1855.  Se  basant  sur  les  moyennes  annuelles  représentai 
le  rapport  du  nombre  des  décès  enregistrés  à  celui  c 
100000  habitants,  on  peut  se  rendre  compte  quels  sont  h 
comtés  les  plus  atteints  de  la  lithiase. 

Malgré  toute  l'insuffisance  d'un  tel  critérium  basé  un 
quement  sur  les  cas  enregistrés  de  décès  par  Furolithias 
nous  croyons  néanmoins  pouvoir  en  profiter,  dans  ce  ca 
en  supposant  que  les  conditions  de  l'enregistrement  étaiei 
dans  tous  les  comtés  à  peu  près  les  mêmes.  De  plus,  1< 
conclusions  tirées  de  ces  chiffres  coïncident  avec  les  doi 
nées  des  autres  auteurs,  établies  sur  une  autre  base. 

Toutes  ces  conclusions  sont  confirmées,  par  exempli 
par  la  statistique  des  opérations  (sauf  pour  le  Nortl 
Wales,  où  du  temps  de  Hirsch  il  n'existait  point  c 
statistique  sur  cette  matière)  et  des  nombreuses  con 
munications  isolées  de  médecins  locaux,  celles  de  Jeffre 
du  comté  de  Devon  et  de  celles  de  Forbes,  du   Cornwa 

Ainsi,  d'après  le  tableau  de  Hirsch,  la  lithiase  est  le  ph 
répandye  dans  le  North-Wales  où  il  y  a  en  moyeni 
annuellement  3,6  décès  par  la  lithiase  urinaire  si 
100000  habitants;  puis  viennent  les  comtés  septentri* 
naux  de  Westmoreland,  2,8;  de  North-Riding,  2,1;  d 
Northumberland,  2,0  ;  les  comtés  orientaux  de  Norfolk,  2,( 
de  Cambridge,  2,5  et  de  Bedford,  2,0.  Les  comtés  1< 
moins  atteints  par  la  mortalité  de  cette  maladie  sont  : 
Middlesex  (0,2  décès  sur  100000  habitants),  le  Cheshii 
(0,3),  et  dans  les  comtés  du  sud-ouest  :  Somerset  (0,3 
Cornwal  (0,4),  Devon  (0,6),  Hampshire  (0,6),  Gloucesti 
(0,7)  et  Dorsetshire  (0,7).  Notons  cependant  que  Lerc 
d'Etiolles  considère  la  lithiase  dans  le  Devonshire, 
Exeter  et  dans  le  comté  de  Gloucester,  à  Gloucester  et 
Bristol  —  comme  assez  commune. 

D'après  Lombard,  le  0/0  de  mortalité  pour  Londres  e: 
6,1  sur  10000  décès. 
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Le  travail  de  Plowright  nous  fournit  des  données  très 
détaillées  sur  Norfolk  où  cette  maladie  est  depuis  long- 
temps considérée  comme  endémique.  Cet  auteur  se  base 
sur  la  riche  statistique  des  trois  hôpitaux  principaux, 
statistique  remontant  à  la  fondation  de  ces  établissements, 
à  laquelle  il  ajoute  les  cas  de  la  pratique  privée  des  mé- 
decins. L'hôpital  de  Norwich  a  eu,  dans  l'espace  de  113  ans 
1772-1885  inclusivement),  1503  cas  de  la  lithiase  uri- 
na ire;  l'hôpital  de  Lynn,  de  50  ans  (1835-1885),  124  cas, 
i  et  enfin  l'hôpital  de  Yarmouth  en  35  ans  (1839-1874), 
72  cas. 

Des  renseignements  sur  327  cas  ont  été  pris  en  outre 
par  des  médecins  de  leur  pratique  privée, ce  qui  donne  un 
total  de  1  936  cas. 

En  pointant  tous  ces  cas  sur  la  carte  géographique  de 
Xorfolk  il  constate  :  1°  Qu'en  moyenne  il  y  a  1  cas  pour 
1,1  mille  carré;  2°  Que  la  fréquence  de  l'affection  aug- 
mente dans  la  direction  de  l'ouest  à  l'est,  c'est  ainsi  qu'il 
n'y  a  en  moyenne  qu'un  cas  de  lithiase  par  3  milles  carrés, 
dans  la  partie  occidentale  et  dans  la  partie  centrale,  par 
1,5  mille  carré,  tandis  que  dans  la  partie  orientale  de 
Norfolk  il  y  a  un  cas  sur  une  surface  de  0,6.  Cette  diffé- 
rence entre  les  parties  occidentales  et  orientales  persiste 
même  alors  qu'on  exclut  de  la  statistique  les  villes  ayant 
une  population  dépassant  10  000  habitants  ;  3°  Au  nord,  la 
lithiase  urinaire  s'étend  sans  interruption  jusqu'au  bord 
de  la  mer.  11  n'y  a  pas  un  village  au  bord  de  la  mer  dans 
ce  comté  où  il  n'y  ait  pas  eu  un  ou  plusieurs  cas  de  la 
maladie,  la  ville  comparativement  importante  de  Huns- 
tanton  étant  une  des  rares  exceptions  ;  4°  A  la  frontière 
méridionale  du  comté,  les  cas  s'étendent  avec  peu  de  dimi- 
nution dans  leur  fréquence  dans  le  comté  voisin  de  Suffolk 
où,  chose  connue,  la  maladie  est  beaucoup  plus  rare  qu'à 
Norfolk;  5°  Dans  la  partie  orientale  de  Norfolk,  les  cas 
tendent  à  suivre  le  cours  des  rivières,  notamment,  Bure, 
Waveney,  Tese,  et  Ket  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  les  ri- 
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vières  des  autres  parties  du  comté  ;  6°  Certaines  villes  et 
quelques  villages  sont  spécialement  sujets  à  cette  maladie, 
tels  sont  : 

Àylsham,  qui  avec  une  popul.  en  1881,  de  2764  âmes,  donne  23  cas. 
North  Elmham  —         —  1 090  —  14  — 

Wymondham  —         —  4566  —  21  — 

Binham  —         —  470  —  8  — 

D'autres  en  sont  presque  totalement  exempts,  entre 
autres  : 

Hunstantonr  qui  avec  une  popul.  en  1881  de  1  500  âmes, donne  0  cas. 
Watton  —  —  1407  —  0  - 

Downham  —  —  3  264  —  1   — 
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Le  village  de  North  Wooton,  avec  une  population  de 
324  âmes,  a  eu,  depuis  1865,  8  cas  de  lithiase,  tandis  que 
les  trois  villages  qui  l'environnent  (le  village  North 
Wooton  se  trouve  au  bord  de  la  mer)  restent  quasi-in- 
demnes; ainsi  South  Wooton  (197  habitants)  et  Castle 
ftising(345  habitants)  ne  présentent  aucun  cas  de  lithiase 
urinaire  et  Wolferton  (195  habitants),  en  fournit  1  seule- 
ment. 

Comme  nous  l'avons  dit,  dans  le  comté  de  Norfolk, 
la  lithiase  devient  plus  rare  à  mesure  qu'on  avance  vers 
l'ouest;  elle  sévit  cependant  avec  une  certaine  persis- 
tance, d'après  les  renseignements  pris  par  Plowright,  jus- 
qu'à la  rivière  de  Greath-Ouse. 

Ici  elle  s'arrête  comme  par  enchantement,  à  tel  point 
qu'à  l'ouest  dans  le  district  de  Marshland  elle  est  presque 
inconnue.  Les  chirurgiens  de  Lynn  ont  même  prétendu 
pendant  longtemps  que  ce  district  était  absolument 
exempt  de  la  lithiase,  fait  frappant,  qui  faisait  de  ce  dis- 
trict une  oasis  dans  une  étendue  assez  vaste  fortement 
atteinte  de  la  lithiase  urinaire.  Les  chiffres  suivants 
donnés  par  Plowright  prouvent  la  justesse  absolue  de  l'as- 
sertion émise  par  les  chirurgiens  de  Lynn.  Le  district  en 


ETUDE  GÉOGRAPHIQUE   DE    LA   LITHIASE    URINAIRE.      265 

question,  qui  se  trouve  à  l'ouest  de  la  rivière  de  Greath- 
Ouse,  représente  une  surface  de  160  milles  carrés  environ, 
sa  population  de  161000  âmes  s'occupe  principalement 
d'agriculture.  Pour  définir  le  degré  de  rareté  de  la  lithiase 
dans  le  Marshland,  Plowright  prend  une  province  corres- 
pondante à  Test  de  cette  rivière  et  en  excluant  les  deux 
grandes  villes  de  Lynn  et  de  Downham  qui  ont  ensemble 
une  population  de  21  795  habitants,  il  obtient  ainsi  une 
population  de  17  800  habitants,  population  en  majeure 
partie  agronome,  à  peu  près  égale  à  celle  du  Marshland. 

Considérant  ensuite  toutes  les  données  fournies  dans  ce 
sens  par  les  archives  du  comté  de  Norfolk  (inclus  les 
annales  de  l'hôpital  de  Norwich  depuis  1772),  il  trouva 
que  le  district  du  Marshland  n'a  fourni,  durant  toute  cette 
période,  qu'une  vingtaine  de  cas  d'urolithiase,  tandis  que 
I*  province  correspondante  à  Pest  de  la  rivière  en  ac- 
cn^e  100.  Se  basant  sur  les  chiffres  fournis  par  le  district 
de  Norfolk  dans  l'espace  de  20  ans  (1865-85),  Plowright 
trouve  à  peu  près  la  proportion  suivante  :  Marshland  :  à 
province  correspondante  orientale  =  5  :  21 .  A  cette  même 
Époque  l'hôpital  de  Lynn  le  plus  rapproché  du  Marshland 
teçut  de  ce  village  un  seul  malade  avec  calculs,  un  petit 
garçon  dont  les  parents  avaient  immigré  dans  le  Marsh- 
bnd  un  au  avant  sa  naissance.  Somme  toute,  tandis 
pà  Test  de  Greath-Ouse  il  y  a  un  cas  d'urolithiase  sur 
M  milles  carrés,  à  l'ouest  de  cette  dernière  il  revient 
I  cas  sur  8,2  milles  carrés. 

Comme  l'Angleterre,  ou  plutôt  ses  différentes  provinces, 
K  distinguait  depuis  longtemps  par  la  fréquence  de  la 
mià&e,  les  auteurs  qui  tenaient  à  s'expliquer  les  causes 
if  l'irrégularité  dans  la  distribution  géographique  de 
cite  maladie  dirigeaient  toujours  leur  attention  vers  ce 
ttys  pour  y  chercher  les  différentes  provinces  confirmant 
fcur  opinion. 

Les  anciens  auteurs  citaient  toujours  l'Angleterre 
pand  il  s'agissait  de  l'influence  d'un  climat  humide  et 
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iroid  sur  l'origine  de  la  lithiase  urinaire.  Renvoyant  l'appré- 
ciation définitive  de  cet  avis  au  chapitre  traitant  la  com- 
paraison des  différentes  opinions  sur  ce  sujet,  nous  nous 
bornerons  ici  à  faire  observer  que  si,  d'une  part,  dans  cer- 
taines contrées,  comme  par  exemple  dans  le  North-Walle* 
et  à  Westmoreland,  une  humidité  excessive  coexiste  ave< 
un  développement  considérable  de  la  lithiase,  —  d'autn 
part,  nous  observons  des  faits  de  nature  opposée.  Ces 
dans  les  comtés  occidentaux  du  Devon,  de  Cornwal,  di 
South-Walles,  de  Lancaster  que  les  pluies  sont  le  plu 
abondantes.  Néanmoins,  la  lithiase  urinaire  y  est  plu 
rare  que  dans  les  comtés  de  Norfolk,  de  Northumberlan 
et  de  Cambridge,  où  la  pluie  est  moins  fréquente. 

Les  défenseurs  de  la  théorie  de  l'origine  de  la  lithias 
sur  les  terrains  crétacés,  les  terrains  calcaires  jurassique 
et  les  terrains  calcaires  de  nouvelles  formations  cherchî 
rent  également  une  confirmation  de  leur  théorie  en  Ai 
gleterre.  Us  indiquaient  Norfolk  et  Cambridge,  situées  si 
des  formations  crétacées,  et  Beaconsfield,dans  le  comté  c 
Buckingham,  comme  exemple  frappant  de  la  coïncident 
des  conditions  en  question  avec  la  fréquence  considér 
ble  de  la  lithiase.  D'un  autre  côté  cependant,  d'apr 
Plowright,  nous  savons  que  la  région  étendue  crayeu 
qui  occupe  l'ouest  de  Norfolk  ne  produit  qu'un  cas  < 
pierre  par  chaque  3  milles  carrés,  tandis  qu'il  y  en  a  v 
pour  chaque  0,6  de  mille  carré  dans  le  Norfolk  orient 
où  les  formations  calcaires  fout  presque  défaut.  Hirsi 
remarque  en  outre  avec  raison  que  les  mêmes  couch 
crayeuses,  partant  de  l'est  de  l'Angleterre,  se  dirigent  ve 
le  sud-ouest  et  occupent  la  plus  grande  partie  de  l'Angl 
terre  méridionale,  et  pourtant  la  lithiase  urinaire  y  f^ 
rarement  apparition  (dans  le  comté  de  Sussex  par  exei 
pie).  D'autre  part,  on  a  des  exemples  dans  le  sens  oppo? 
le  North-Wales  et  le  Westmoreland,  le  Yorkshire  et 
Northumberland,  situés  sur  d'autres  formations,  abonde 
en  cas  de  lithiase  urinaire. 
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Les  défenseurs  de  l'ancienne  théorie  de  l'influence  de 
l'eau  dure  calcaire  ne  sont  pas  plus  heureux.  Si  l'auteur 
anglais  Prouth  (de  Norfolk)  est  cité  comme  partisan  de 
cette  théorie,  Civiale,  de  son  côté  et  avec  raison,  donne 
comme  exemple  les  villes  de  Bristol  et  de  Bath  (Somer- 
set i  où  les  eaux  potables  sont  dures  et  même    incrus- 
tantes, ce  qui  n'empêche  pas  la  lithiase  d'être  excessive- 
ment rare  dans  ces  localités.  Dobson,  cité  par  Pousson  et 
Kukula,  remarque  qu'à  Norwich  où  l'urolithiase  est  endé- 
mique, les  eaux  potables  ne  sont  pas  calcaires.  Nous  ne 
saurions  nous  appuyer  sur  le  second  argument  de  Dobson 
concernant  Cambridge,  où  selon  lui  les  eaux  seraient  satu- 
rées de  chaux  et  la  lithiase  urinaire  rare  ;  d'après  Hirsch,  au 
contraire,  cette  affection-  y  serait  fréquente  :  Pousson  lui- 
même  classe  Cambridge  dans  le  groupe  où  la  lithiase  est 
assez  fréquente. 

Quant  à  l'étrange  immunité  dont  jouissent  les  habitants 
du  district  du  Marshland  dans  le  comté  de  Norfolk,  Plo- 
HTight  arrive  à  la  conclusion  que  la  cause  en  est  due  à 
l'eau  potable  saturée  de  chlorure  de  sodium,  en  quoi  elle 
diffère  des  contrées  s'étendant  à  l'est  de  Greath-Ouse. 

Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  cha- 
pitre consacré  spécialement  à  l'appréciation  comparative 
des  différentes  opinions  sur  l'étiologie  de  la  lithiase,  où 
nous  analyserons  d'une  manière  plus  complète  l'argumen- 
tation de  Plowright,  vu  que  ses  tentatives  présentent  un 
intérêt  considérable. 

Leroy  d'Etiolles,  partant  de  son  point  de  vue  fonda- 
mental, donne  pour  motif  des  différents  degrés  dans  la 
manifestation  de  la  lithiase  «  une  alimentation  et  une 
hygiène  mal  entendues  ».  Dans  les  comtés  de  Hereford 
et  de  Lancashire,  pays  très  fertiles  et  riches,  où  les 
habitants  se  nourrissent  bien,  les  calculs  sont  rares. 
*  Dans  le  Yorkshire  et  le  Norfolk,  dit-il,  les  pierres  son* 
nombreuses,  parce  que  ces  contrées  bornées  par  la  mer 
du    Nord  sont  froides,  basses,  marécageuses,  humides, 
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peu  fertiles  et  produisent  surtout  des  pommes  et  des 
poires.  » 

On  fait  remarquer  qu'en  Angleterre,  parmi  les  calcu- 
leux,  les  enfants  sont  en  majorité  et  surtout  les  enfants  de 
la  classe  pauvre,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  plus  mal  nour- 
ris ;  dans  les  rangs  plus  élevés  et  même  dans  les  classes 
inférieures,  pourvu  que  les  enfants  soient  bien  nourris, 
cette  fréquence  de  l'affection  calculeuse  ne  s'observe  pas 
(Rey). 

Le  fait  qu'il  y  a  beaucoup  plus  de  cas  de  lithiase  uri- 
nai re  chez  les  enfants  pauvres  est  confirmé  par  Cadje,  qui 
l'explique  par  l'insuffisance  du  lait  dans  la  nourriture  des 
enfants  des  pauvres  (Plowright). 

William  Prouth,  qui  a  établi  *une  statistique  générale 
pour  les  trois  hôpitaux  de  Bristol,  de  Leeds  et  de  Norwich, 
a  trouvé  que,  sur  1058  cas  de  pierre,  509  ou  48  p.  100 
concernent  des  enfants  de  14  ans  et  au-dessous. 

Inversement  à  ce  qui  a  lieu  en  Ecosse,  en  Angleterre 
les  citadins  fournissent  deux  fois  plus  de  calculeux  que 
les  villageois. 

William  Prouth  donne  une  idée  sur  la  composition  chi- 
mique de  823  pierres  de  Norwich,  Guy,  Manchester  et 
Bristol. 

Urates 294  35,72  p.  100. 

Oxalates  de  chaux .   .   .  113  13,73    — 

Phosphates 202  24,54    — 

Mixtes 186  22,6      — 

Inconnues 28                 —       — 

823 

Leroy  d'Etiolles  affirme  que  la  pierre  vésicale  est  dans 
ce  pays  le  plus  souvent  formée  d'oxalatc  de  chaux,  alter- 
nant avec  l'acide  urique  ou  mélangé  avec  lui. 

Ajoutons  encore  que,  de  môme  qu'en  Hollande,  on  ob- 
serve en  Angleterre  une  diminution  de  cas  de  la  lithiase 
urinaire. 
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Leroy  d'Etiolles  mentionne  sou  sce  rapport  particuliè- 
rement Norfolk,  Yorkshire  et  Marcet-Londres. 

8.  Ecosse.  —  Pousson  considère  la  lithiase  urinaire 
comme  une  maladie  très  fréquente  en  Ecosse.  Hutchinson 
l'envisage  comme  plus  fréquente  en  Ecosse  qu'en  Angle- 
terre et  en  exprime  le  rapport  égale  5:4. 

D'après  Lombard,  la  mortalité  par  lithiase  urinaire 
serait  ici  en  moyenne  de  2,3  sur  100  000  habitants.  La 
lithiase  urinaire  est  particulièrement  fréquente  à  Abcr- 
deen  :  dans  l'espace  de  cinq  ans  (1838-1843),  il  y  a  eu  à 
1  hôpital  de  cette  localité  43  calculeux  sur  2352  cas  géné- 
raux provenant  de  la  ville  et  de  ses  environs.  En  suppo- 
sant même  que  ces  43  cas  constituent  le  nombre  de  cal- 
culeux sur  la  population  entière  (190  000)  du  comté  et 
qu'il  n'y  avait  pas  de  cas  cfe  calculeux  soignés  en  dehors  de 
cet  hôpital,  nous  obtiendrions  la  moyenne  de  4,5  par 
année  sur  100  000  habitants,  chiffre  fort  élevé.  Hirsch,  se 
basant  sur  ces  données  de  l'hôpital  d'Aberdeen,  trouve 
le  coefficient  de  7,6  reproduit  sans  aucune  altération  par 
Rey.  Évidemment  il  s'agit  ici  d'une  erreur  et  conséquem- 
ment  nous  écartons  ce  chiffre. 

Lombard  donne  pour  coefficient  de  la  mortalité  par 
lithiase  urinaire,  à  Glasgow,  4,2  sur  100  000  morts,  chiffre 
témoignant  de  la  rareté  de  la  maladie  dans  cette  ville  ; 
pour  Edimbourg  le  coefficient  en  est  double  8 :  100,000 
morts.  Lombard  remarque  en  outre  que  les  décès  de  la 
maladie  calculeuse  ne  se  répartissent  pas  également  entre 
les  diverses  parties  de  la  population  :  les  habitants  des 
campagnes  de  terre  ferme  en  comptent  3  fois  plus  que 
ceux  des  villes,  et  les  habitants  des  îles  deux  fois  plus  que 
ceux  des  campagnes.  Sur  10  000  décès  l'on  en  trouve 
29  chez  ces  derniers,  15  chez  les  campagnards  et  5  seule- 
ment dans  la  population  urbaine. 

En  Ecosse,  le  rapport  des  nombres  de  calculeux  de  ville 
et  au  village  est,  comme  nous  le  voyons,  inversement  pro- 
portionnel à  celui  constaté  en  Angleterre  (d'après  Lombard). 
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Les  données  de  Plowright  sont  contradictoires  pour  ce 
qui  concerne  les  habitants  des  îles  :  «  J'ai  reçu,  dit-il, 
nombre  de  renseignements  de  médecins  pratiquant  dans 
l'Ecosse  septentrionale,  les  îles  d'Orkney,  de  Shetland  et 
les  Hébrides  incluses;  il  y  est  mentionné,  entre  autres,  que 
les  poissons  salés  constituent  en  grande  partie  la  nourri- 
ture des  classes  pauvres  (surtout  dans  les  endroits  men- 
tionnés ci-dessus)  et  que  ces  dernières  jouissent  d'une 
grande  immunité  contre  la  lithiase  urinaire.  »  L'auteur 
considère  la  consommation  considérable  du  sel  comme 
exerçant  une  action  préventive  contre  la  lithiase.  Le  se) 
constitue  en  effet,  en  Ecosse,  un  ingrédient  substantiel 
de  la  soupe.  En  outre  les  Écossais  emploient  plus  de  sel 
que  les  Anglais  dans  la  nourriture  des  enfants. 

Malheureusement  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de 
vérifier  la  justesse  des  assertions  des  différents  auteurs; 
puis  il  est  possible  que  dans  chacun  de  ces  deux  cas  il 
s'agit  d'endroits  différents  de  l'Ecosse  et  alors  la  contra- 
diction n'existe  pas. 

9.  Irlande.  —  A  l'unanimité  la  lithiase  urinaire  y  a  été 
déclarée  rare.  D'après  Lombard,  il  n'y  aurait  en  moyenne 
que  0,8  décès  de  lithiase  urinaire  sur  100  000  habitants 
par  an. 

Wylde,  tout  en  confirmant  que  l'Irlande  est,  de  toute  la 
Grande-Bretagne,  la  partie  la  moins  sujette  à  cette  ma- 
ladie, croit  que  réellement  le  nombre  annuel  des  malades 
ne  dépasse  pas  5  pour  toute  l'Irlande.  Popham  indique 
l'extrême  rareté  de  la  lithiase  urinaire  à  Corck. 

10.  France.  —  D'après  Pousson,  la  France  occupe  la 
première  place,  après  la  Hollande  et  l'Ecosse,  sous  le 
rapport  de  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire.  Lombard 
atrouvé  que,  sur  10  000  décès  généraux,  il  y  a  eu  en 
France  10  décès  dus  aux  accidents  divers,  déterminés 
par  les  concrétions  urinaires  :  3  pour  calculs  rénaux. 
7  pour  calculs  vésicaux.  Avec  l'introduction  de  la  litho- 
tritie,  la  mortalité  par  lithiase  urinaire  tomba  à  8 :  10  000. 
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En  réalité,  dans  quelques  départements  de  France,  les 
pierres  sont  très  fréquentes,  tandis  que  dans  d'autres 
elles  sont  presque  inconnues. 

A  l'Est  la  lithiase  urinaire  s'est  répandue  dans  les  dé- 
partements formés  par  les  anciennes  provinces  de  la 
Lorraine,  du  Barrois  et  des  Vosges,  c'est-à-dire  dans  les 
départements  des  Vosges,  de  la  Meurthe,  de  la  Moselle  et 
de  la  Meuse.  Au  xviii8  siècle  et  même  au  commencement 
da  in6  siècle,  la  lithiase  urinaire  sévissait  avec  une  in- 
tensité  telle,  que  Stanislas  Leczinsky  fonda  à  Lunéville 
on  hôpital  spécialement  consacré  aux  calculeux. 

Le  Dr  Paulin,  de  Lunéville,  rapporte  les  préoccupations 
de  Stanislas  Leczinsky  sur  le  sort  des  calculeux;  c'est 
ainsi  que  le  roi  de  Pologne,  dans  son  testament,  recom- 
mande expressément  le  service  des  calculeux  de  Luné- 
ville à  sa  cour  souveraine. 

De  1721  à  1737,  Denis  Rivard  a  opéré  à  l'hôpital  de 
Lunéville  plus  de  600  malades  provenant  de  la  Lorraine 
et  du  duché  du  Bar.  Le  Dr  Paulin  relève  le  chiffre  de  104 
calculeux  opérés  à  Lunéville  en  trois  ans  seulement  (de 
1738  à  1741). 

Durant  la  période  de  1738-1828,  on  a  pratiqué  1  492  opé- 
rations de  taille,  c'est-à-dire  16-17  annuellement,  dont 
398  ou  40Lp*  100  venaient  de  la  Lorraine,  du  Barrois  et 
des  Vosges;  la  commune  de  Nancy  seule  fournit  130  cas. 

Le  nombre  de  calèuleux  admis  à  l'hôpital  en  questiou 
n  xviii*  siècle  était  considérable  ;  d'après  le  Dr  Paulin, 
1299  calculeux  sont  entrés  de  1741  à  1800  ou  21  annuel- 
lement. Saucerotte,  dans  son  mémoire  de  1791,  donne  des 
détails  sur  1 629  calculeux  et  il  constate  que  la  fréquence 
do  calcul  est  plus  grande  avant  l'âge  de  10  ans.  C'étaient 
les  classes  pauvres  qui  fournissaient  de  préférence  les 
calculeux. 

Castra,  Gueury  et  Saucerotte  ont  signalé  la  diminution 
graduelle  de  la  maladie  dans  la  région  en  question.  Le 
B*  Paulin  a  relevé  que  138  calculeux  seulement  ont  été 
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admis  à  l'hôpital  de  Luné  ville  de  1801  à  1870  ;  il  ressort 
des  chiffres  rapportés  par  le  Dr  Paulin  que  cette  diminu- 
tion des  cas  de  lithiaise  commence  à  partir  de  la  fin  du 
xvine  siècle,  de  sorte  qu'on  ne  rencontre  que  des  cas  isolé* 
pendant  les  dernières  dizaines  d'années  de  la  période  in- 
diquée par  le  Dr  Paulin.  A  partir  de  1841,  dit-il,  le 
calculs  semblent  disparaître  et  cette  diminution  s'observe 
dans  les  classes  pauvres.  «  Les  calculeux  de  la  class< 
ouvrières  sont  devenus  moins  nombreux  dans  nos  cam 
pagnes,  écrit  encore  le  Dr  Paulin,  à  mesure  que  se  trans 
formaient  pour  eux  les  conditions  sociales,  l'alinientatioi 
mieux  comprise  et  plus  réparatrice,  le  vêtement  plu 
confortable,  l'habitation  mieux  aérée,  le  travail  moin 
servile  et  plus  rémunérateur.  C'était  l'opinion  de  Castra 
notre  premier  maître,  et  nous  la  partageons.  » 

Naumann  indique  la  fréquence  de  la  lithiase  urinair 
en  amont  de  la  Moselle.  Simonin,  du  reste,  en  note  1 
baisse  dans  le  dernier  temps  (Hirsch). 

A  côté  des  quatre  départements  mentionnés,  il  rest 
encore  à  nommer,  d'après  les  indications  de  Civiale,  le 
départements  avoisinants,  notamment  ceux  de  la  Haute 
Marne  et  de  l'Aube,  et,  enfin,  ceux  de  la  Marne  et  de 
Ardennes,  qui  constituaient  autrefois,  avec  les  deux  prt 
miers,  la  Champagne.  Pousson,  se  basant  sur  les  rensei 
gnement  puisés  aux  hôpitaux  de  Paris,  et  plus  spéciale 
ment  à  l'hôpital  de  Necker,  remarque  que  l'affection  n 
semble  pas  avoir  diminué  dans  ces  contrées  riches  e; 
vignobles. 

Leroy  d'Etiolles  considère  la  lithiase  urinaire  çomm 
très  commune  à  l'Ouest,  depuis  Orléans,  Tours,  jusqu* 
Nantes,  c'est-à-dire  le  long  de  la  Loire  ;  en  outre,  dans  le 
départements  de  la  Vendée,  de  la  Charente,  de  la  Cha 
rente-Inférieure  jusqu'à  Bordeaux  ou  le  département  d 
la  Gironde.  Un  sixième  de  tous  les  cas  que  les  docteur 
Leroy  d'Etiolles,  père  et  fils,  ont  eu  l'occasion  d'observé^ 
concernent  les  départements  que  nous  venons  de  nommei 
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Le  département  voisin,  celui  des  Deux-Sèvres,  présente, 
d'après  les  documents  communiqués  par  la  Société  médi- 
cale de  Niort,  une  heureuse  exception  quant  à  ce  dépar- 
tement. Nous  sommes  forcés  d'attirer  ici  l'attention  sur 
une  certaine  contradiction  existant  dans  les  données  ré- 
centes et  les  chiffres  assez  élevés  indiqués  par  Civiale 
dont  nous  donnerons  ci-devant  le  tableau. 

Dans  le  Midi  de  la  France,  Civiale  cite  le  département 
(laYar,  comme  particulièrement  riche  en  calculeux.  La 
population  de  79560  âmes  de  ce  département  compte 
54  individus  affectés  de  calculs  et  «  d'après  l'estimation 
de  quelques  praticiens  répandus  du  pays,  il  faudrait 
«ecroitre  cette  somme  d'un  quart  environ  pour  approcher 
le  plus  possible  de  la  vérité  ».  loi,  dit  Civiale,  la  maladie 
semble  avoir  attaqué  également  toutes  les  classes  de  la 
société.  À  Nice,  ainsi  que  sur  tout  le  littoral,  la  lithiase 
urinaire  est  rare  (Hirsch). 

Mentionnons  encore  comme  départements  se  distin- 
guant par  une  grande  rareté  de  la  lithiase  urinaire,  sauf 
celui  des  Deux-Sèvres,  cité  plus  haut,  la  basse  Norman- 
die. Ici,  d'après  l'enquête  des  plus  complètes  de  Denis- 
Bumont  (de  Caen),  la  pierre  est  presque  inconnue.  Sui- 
vant ses  propres  observations  et  des  données  fournies  par 
les  plus  anciens  praticiens  des  départements  du  Calvados,, 
<le  la  Manche  et  de  l'Orne,  l'auteur  obtient  un  nombre 
très  minime  de  cas  de  lithiase  urinaire  (4  cas  en  59  ans) 
ayant  tous  trait  à  des  pierres  secondaires,  c'est-à-dire 
dépendants  d'une  affection  des  voies  urinaires  ou  à  des 
(aïeuls  survenus  chez  des  individus  étrangers  au  pays  et 
feisant  usage  habituel  du  vin.  La  rareté  de  la  lithiase 
urinaire  dans  cette  province  s'explique,  d'après  le  chirur- 
gien de  Caen,  par  l'usage  très  répandu  du  jus  fermenté  de 
b  pomme,  c'est-à-dire  du  cidre  ;  cette  boisson  contient 
une  grande  quantité  de  carbonate  alcalin,  le  rapprochant 
ûnsi  de3  eaux  de  Vichy,  de  Vais,  de  Contrexeville,  etc., 
l'une  part,  d'autres  possédant  des  qualités  diurétiques, 
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le  lavage  fréquent  des  voies  urinaires. 
la  rareté  de  la  lithiase  urinai re  dans  le 
i  la  Sarthe,  où,  en  10  ans,  aucun  calculeux 
ans  les  hôpitaux  et  11  seulement  ont  été 

IX. 

irinaire  est  aussi  rare  dans  les  quelques 
lu  centre  :  la  Lozère,  le  Tarn  et  le  Lot. 
'ans  et  le  département  de  la  Seine,  Pousson 
istiques  de  ces  localités ,  abstraction  faite 
enant  à  Paris  des  autres  départements,  ne 
hargées  que  celles  des  autres  parties  de  la 

*e,  nous  donnons  ci-dessous  le  tableau  de 
nant  10  départements  (1820-30)  et  repre- 
ortion  des  calculeux  par  100000  habitants. 
i;  Sarthe,  2,46;  Lot,  2,81;  Tarn,  2,86; 
Seine-et-Marne,  7,26;  Deux-Sèvres,  8,57; 
ite-Marne,  15,61  ;Var,  16,71  ;Mayenne,  6,93. 
a.  —  Lombard  donne  une  moyenne  tri1* 
dite  par  la  lithiase  urînaire,  4  sur  1000(1 
ne  en  général,  pour  Bruxelles  en  particu- 
.  A  cela  se  bornent  les  indications  que 
;  sur  la  Belgique  ;  Lombard  ajoute  que  le) 

Civiale  ainsi  que  celles  plus  récentes  à« 
iticnnent  aucun  document  sur  la  fréquence 
mires  en  Belgique.  Pousson  qui,  plus  tan), 
;rches  analogues,  n'est  pas  plus  explicite. 
,  dit-il,  me  procurer  de  documents  suffi- 
réçier  la  fréquence  des  calculs  de  cet  Etat; 
idant  à  tout  ce  pays  le  résultat  des  statis* 
ises  de  Bruxelles  que  je  suis   conduit  i 

calculs  urinaires  sont  assez  rares.  »  Pour 
ionnons  encore  l'avis  de  Janssens,  suivant 
outrerait  relativement  souvent  des  cas  M 
nde  (Hirsch). 
—  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  di<- 
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tribution  géographique  de  la  lithiase  urinaire  sont  una- 
nimes à  déclarer  que  cette  maladie  est  excessivement 
rare  en  Suisse.  Les  données  qu'ils  nous  fournissent  sur 
ce  pays  sont  malheureusement  très  incomplètes. 

En  qualité  d'étudiant  de  l'une  des  Universités  suisses, 
nous  nous  sommes  cru  obligé  de  contrôler  ces  assertions 
plus  ou  moins  systématiquement  sur  place. 

Tout  d'abord,  nous  nous  sommes  adressé  au  Bureau 
fédéral  de  statistique  à  Berne  où,  grâce  à  l'aimable  auto- 
risation du  Directeur  du  bureau,  M.  le  Dr  Guillaume,  nous 
avons  pu  examiner  tous  les  registres  mortuaires  avec 
les  indications  des  causes  de  la  mort  pour  chacun  des 
23  cantons  et  demi-cantons  de  la  Confédération  helvétique 
de  1877  à  1899. 

Comme  résultat  de  notre  travail,  nous  présentons  ci- 
dessous  deux  tableaux. 

Le  premier  tableau  (page  22)  représente  la  distribution 
des  décès,  dont  la  cause  a  été  due  à  la  lithiase  urinaire, 
d'après  les  cantons,  survenus  de  1877  à  1899.  Le  second 
[pages  24  et  25)  nous  donne  des  chiffres  annuels  de  ces 
décès  pour  toute  la  Suisse,  avec  la  répartition  d'après  l'âge 
et  le  sexe  ;  ici  nous  avons  indiqué  aussi  le  nombre  des 
décès  généraux  et  calculé  les  proportions  annuelles  des 
décès  survenus  par  suite  de  la  lithiase  urinaire,  pour 
40000  décès  généraux,  proportions  qui  ont  été  établies  par 
d'autres  auteurs  pour  l'Angleterre  et  quelques  autres  pays. 

Notre  premier  tableau  fait  ressortir  le  petit  nombre 
des  chiffres  exprimant  la  mortalité  de  la  lithiase  urinaire 
dans  un  laps  de  temps  de  23  ans,  dans  les  cantons. 

Ainsi  il  n'y  a  que  2  cantons  (Zurich  et  Genève)  qui 
donneraient  1  décès  par  an.  La  différence  existant  entre 
certains  cantons  s'explique  sa»»  doute  par  l'inégalité  de 
la  population.  C'est  ainsi  que  les  csnteus  les  plus  peuplés 
figurent  en  tète  de  notre  tableau  et  les  moins  peuplés  en 
queue. 
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annuelle  de  la  mortalité  de  cette  maladie,  proportionnelle 
à  10000  décès  généraux,  est  de  1,54. 

Si  Ton  compare  cette  moyenne  avec  celle  donnée  par 
Lombard  pour  les  autres  pays,  on  voit  qu'elle  est  tout  à 
fait  minime.  Réserve  faite  qu'une  comparaison  véritable 
des  pays  entre  eux  est  impossible  à  établir  à  cause  de  la 
diversité  des  conditions  dans  lesquelles  sont  recueillies 
les  données  statistiques,  nous  donnons  quelques  exemples. 
Sans  parler  des  pays  tels  que  l'Irlande,  par  exemple,  qui, 
suivant  Lombard,  donne  le  20  p.  10  000  de  mortalité  calcu- 
lent, nous  nous  bornerons  à  établir  une  comparaison  avec 
ceux  où  la  lithiase  est  très  rare,  tels  entre  autres  que  la 
Norvège,  qui  donne  5  :  10  000  et  la  Belgique  4:10  000. 
Une  autre  moyenne  consiste  à  établir  la  proportion 
annuelle  des  décès  par  lithiase  urinaire  par  100  000  ha- 
bitants. En  prenant  comme  chiffre  moyen  de  la  population 
de  la  Suisse  celle  de  1888  —  année  qui  se  trouve  au 
milieu  de  la  période  de  1877-1899  —  qui  est  de  2  912  420, 
nous  trouvons   une  moyenne  de  0,32,  qui  est  aussi  très 
minime. 

La  statistique  de  la  mortalité  ne  nous  donne  pas  cepen- 
dant une  idée  exacte  de  la  fréquence  de  cette  maladie,  une 
grande  partie  des  cas  de  la  lithiase  pouvant  se  terminer 
par  la  guérison  et  la  mort,  pour  une  autre  partie  des  cas 
de  la  lithiase,  pouvant  être  déterminée  par  des  maladies 
intercurrentes,  ce  qui  arrive  très  fréquemment  pour  les 
calculs  urinaires. 

Pour  être  certain  que  la  maladie  est  décidément  rare,  il 
est  nécessaire  de  consulter  aussi  la  statistique  des  hôpitaux 
locaux  qui  nous  serviront  de  miroir,  pour  ainsi  dire,  de  la 
morbidité  locale.  Quand  ces  établissements  constateront 
la  rareté  de  la  maladie,  nous  considérerons  cette  rareté 
comme  parfaitement  établie. 

Nous  nous  sommes  adressé  aux  divers  hôpitaux  suisses 
pour  obtenir  des  renseignements  sur  la  fréquence  de  la 
maladie  en  question.  Nous  avons  choisi  les  hôpitaux  les 
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nts,  sans  négliger  néanmoins  les  établisse- 
iaires  pour  les  cantons  n'ayant  qu'un  petit 
slle  sorte  que  nous  possédons  au  moins  un 
par  canton.  Malheureusement  nous  n'avons 
réponses  de  tous  les  hôpitaux  auxquels  nous 
adressé.  Ci-dessous,  nous  donnons  un  exposé 
santon. 

Zurich.  —  D'après  l'aimable  communication 
filh  von  Murait  (lettre  du  16  juillet  1901)  de 
enfants  de  Hottigen,  on  n'a  vu  depuis  l'ou- 
ït établissement,  en  1874  (en  26  ans),  qu'un 
thiase  urinaire.  H  s'agissait  d'un  garçon  de 
emi  de  Flums  (Saint-Gall)  qui  avait  des  cal- 
reins.  M.  le  Dr  Wilh  von  Murait  ajoute  que 
e  professeur  0.  Wyss  n'ont  jamais  vu  de  cas 
maire  dans  leur  pratique  privée.  Malheureu- 

n'avons  pas  reçu  de  réponse  directe  à  notre 
'Hôpital  cantonal,  ce  qui  est  regrettable,  vu 
de  cet  établissement,  où  le  nombre  annuel 
Spasse  3  000.  M.  le  Dr  Wilh  von  Murait,  par 
la  bonté  de  nous  informer  que  la  lithiase 
bien  rare  et  que,  si  l'on  en  constate  quelques 
clinique  chirurgicale  locale,  ils  proviennent 
ut  de  l'étranger. 

cantonal  de  Wintcrthur,  il  n'y  a  eu  dans 
res  années,  d'après  la  lettre  de  M.  le  Dr  Hierlin 
qu'un  seul  cas  de  calcul  vésical,  casqui  con- 
lien  de  20  ans. 

Berne.  —  Quoique  nous  n'ayons  pu  nous 
renseignements  sur  le  nombre  des  calculeux 
on  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Kocher, 
s  communications  de  M.  le  D'  Girard  et  de 
ns  nous  font  croire  que  cette  maladie  est  rare 
l'Ile  (plus  de  3  000  malades  annuellement), 
dans  toute  la  contrée.  C'est  ainsi  que  M.  le 
lans  son  honorée  lettre  du  22  juillet,  nous 
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écrit  :  «  Je  n'ai  eu  jusqu'à  présent  que  peu  de  cas  de  cal- 
eulvésical  et  rénal  dans  ma  pratique  et  à  l'Hôpital  de  l'Ile. 
Ils  sont  très  rares  chez  nous.  »  C'est  ainsi  qu'il  constate 
dans  la  lettre  du  6  novembre  un  seul  cas  de  calcul  vésical 
à  l'hôpital,  qui  fut  observé  en  1890.  Il  s'agissait  d'un  urate 
développé  dans  la  vessie  d'un  homme  de  cinquante-quatre 
ans.  Dans  sa  pratique  particulière,  M.  le  Dr  Niehans  ne 
compte  que  3  cas  de  pierres  vésicales.  En  1881 ,  un  homme 
ilquarante-huit  ans  qui  a  eu  un  gros  phosphate;  en  1889, 
dq  autre  de  cinquante-sept  ans  avec  un  gros  urate  dans 
là  vessie;  celui-ci  a  eu  une  récidive  et  s'est  présenté  à 
M,  le  Dr  Niehans  encore  une  fois  en  1898.  M.  le  Dr  Girard 
te  regarde  aussi  comme  excessivement  rares,  si  l'on  fait 
abstraction  des  concrétions  autour  des  corps  étrangers 
et  des  malades  venus  de  l'extérieur  de  la  Suisse.  Pendant 
quinze  ou  vingt  ans,  il  y  a  eu  chez  lui  8  ou  10  cas  de 
lithiase  véritable  (du  canton  de  Fribourg,  3;  de  la  ville 
de  Berne,  1  ;  du  Simmenthal,  1  ;  du  Jura  bernois  ou  neu- 
châtelois,  3). 

A  l'Hôpital  des  bourgeois  et  à  celui  de  Ziegler  à  Berne, 
fions  voyons  la  même  chose. 

Dans  le  premier,  il  n'y  a  eu,  d'après  la  lettre  de 
H.  le  Dr  Dutoit,  qu'un  seul  cas  durant  un  laps  de  temps 
de  dix-huit  ans  et  demi  chez  un  jeune  homme  qui  avait 
ajourné  quelques  années  au  Havre.  À  l'Hôpital  de  Ziegler 
il  ne  s  est  présenté,  d'après  la  communication  de  M.  le 
médecin  en  chef  de  cet  hôpital,  M.  Strelin,  aucun  cas 
dans  le  courant  des  dix  dernières  années. 

Lai-même  n'a  eu,  pendant  dix  ans  de  pratique,  qu'une 
seule  fois  l'occasion  d'observer  chez  un  homme  de  45  ans 
bd  cas  de  nephrolithiasis,  ce  qui  lui  donne  le  droit  d'af- 
Srmer  que  cette  maladie  est  très  rare  dans  cette  contrée. 
Canton  de  Genève.  —  À  l'Hôpital  cantonal  qui  compte 
i  peu  près  3000  malades  annuellement,  dans  sa  clinique 
chirurgicale  de  1883  à  1900,  c'est-à-dire  pendant  18  ans, 
>n  a  eu  7  cas  de  lithiase,  dont  seulement  2  cas  appar- 
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vois  :  un  homme  de  68  ans  en  1899  et 

ans  en  1900;  celle-ci  avait  une  pierre 
d'un  corps  étranger  (un  bout  de  sonde; 
cas,  deux  d'entre  eux  furent  observée 
leux  chez  des  Français;  enfin  l'origine 
.s  été  marquée. 

des  enfants  malades,  on  n'a  eu  qu'un 

urinaire. 

thâtel.  —  Nous  n'avons  pas  reçu  de 
res  adressées  à  l'Hôpital  communal,  à 
:  et  a  celui  de  la  Providence.  Dans  les 
nédicaux  de  l'Hôpital  de  Pourtalès  qui 
>eu  près  1 000  malades,  de  1893  à  1899. 
i  pour  sept  ans  3  cas  de  calculs  vési- 
s  rénaux. 

'uervain  a  eu  la  bonté  de  nous  donnei 
Ls  sur  l'Hôpital  de  la  Chaux-de-Fond: 
es  malades,  300  jusqu'à  1897,  700  ac- 
■  celui  du  Locle  (350  malades  environ] 
d'après  les  renseignements  fournis  pat 

et  les  observations  personnelles  i> 
tin,  il  n'y  a  eu  en  douze  ans  qu'un  cai 

tiques  chez  un  prostatique  infecté,  a  .* 

écrit  M.  de  Quervain,  dont  je  vois  ton: 
ix  depuis  un  an  et  demi  et  dont  j'ai  vt 
e   pendant  plusieurs   années,  je   n'a 

de  lithiase  urinaire  proprement  dit  e 
losphatiques  (l'un  dans  un  cas  de  pyé 

malade  masculin  de  30  ans;  l'autn 
lite  après  cystite  post-blennhorragiquo 
Français,  50  ans).  » 

e  particulière,  M.  le  D'  de  Quervain  ; 
vesicat  oxalique  (malade  masculin,  di 
nt  une  période  d'observation  de  7  ans 
non  opérés  de  gravelle  de  40  à  70  ans 
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En  général,  fait  remarquer  le  Dr  de  Quervain,  la  li- 
thiase urinaire  est  très  rare  dans  notre  contrée. 

Canton  de  Saint-Gall.  —  Nos  lettres  à  la  division  chi- 
rurgicale de  l'Hôpital  cantonal,  qui  compte  plus  de  3  000 
malades  annuellement,  sont  restées  sans  réponse.  Mais 
M.  le  directeur  de  l'hôpital,  M.  le  Dr  Vonwiller,  nous 
informe  qu'il  a  eu  dans  la  division  de  médecine  2  cas 
seulement.  Dans  les  rapports  de  cet  hôpital  de  1886  à 
1S99,  c'est-à-dire  en  14  ans,  ont  été  mentionnés  :  7  cas 
de  calculs  vésicaux  et  3  cas  de  néphro-lithiase. 

Vous  avons,  en  outre,  examiné  les  comptes  rendus  de 
quelques  hôpitaux  du  canton.  Ainsi  nous  avons  trouvé  à 
(Hôpital  de  Wattwil  (ayant  annuellement  400  malades 
environ),  pour  10  ans  {de  1890  à  1899),  un  cas  de  calcul 
vésical;  à  l'Hôpital  de  Marolani  à  Altst&tten  (140  malades), 
pour  la  même  période,  2  cas  de  néphro-lithiase  ;  enfin  à 
l'Hôpital  cantonal  de  Wallenstadt  (300  malades),  1  cas  de 
calcul  vésical  pour  les  mêmes  10  ans. 

Canton  de  Bdle-Ville.  —  Dans  l'Hôpital  des  bourgeois, 
avec  plus  de  3  000  malades  annuellement,  dans  la  division 
chirurgicale  qui  a  annuellement  dé  900  à  1  000  malades 
pendant  14  ans,  on  a  eu  10  cas  de  lithiase  urinaire  :  1  cas 
de  néphro-lithiase ,  1  cas  de  calcul  urétral  et  7  cas  de 
calcul  vésical,  dont  3  appartenaient  aux  étrangers  :  1  cal- 
cul s'est  développé  autour  de  l'épingle,  un  autre  cas 
appartenait  à  un  prostatique  de  soixante  ans. 

A  l'Hôpital  des  enfants  (400  malades  environ),  il  n'y  a  eu 
qu'un  seul  cas  de  calcul  vésical  observé  en  1895,  et  encore 
le  garçon  malade  était-il  originaire  de  l'Alsace.  Ainsi,  fait 
remarquer  M.  le  professeur  E.  Hagenbach-Burckhardtque 
nous  prierons  ici  de  bien  vouloir  agréer  nos  remerciements 
pour  sa  communication,  «  la  lithiase  urinaire  chez  nous 
st  de  très  grande  rareté  » . 

Canton  de  Bdle-Campagne.  —  Nous  n'avons  pas  reçu 
le  renseignements  suffisants  sur  l'Hôpital  cantonal  de 
LiestaL 
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Canton  <£Uri.  —  M.  le  Dr  Kesselbach  nous  a  affirmé  que 
la  maladie  calculeuse  doit-être  très  rare  dans  cette  contrée; 
en  8  ans  il  y  a  eu  3  ou  4  cas  de  lithiase.  11  nous  a  fait  savon 
que  le  médecin  de  l'Hôpital,  M.  le  Dr  Mùller,  ne  se  rappela 
pas  qu'il  y  ait  eu  des  cas  de  lithiase  urinaire  à  l'Hôpital 
cantonal  (200  malades  environ). 

Canton  dAppenzelL  Rhodes-Extérieures.  —  D'après  la 
lettre  de  M.  le  Dr  Wiesmann,  on  n'a  eu  à  l'Hôpital  M 
Hinterland  à  Hérisau  (700  malades  environ)  que  3  cas 
de  lithiase  urinaire. 

Canton  du  Tessin.  —  M.  le  Dr  Maggi,  directeur  d( 
l'Hôpital  cantonal  à  Mendrisio  (plus  de  500  malades),  noui 
écrit  :  «  11  est  bien  rare  que,  dans  notre  hôpital,  il  se  pré| 
sente  des  cas  de  lithiase  urinaire,  rénale  ou  vésicale.  »  Di 
1891  à  1900  (pendant  10  ans),  on  a  eu  2  cas  de  lithiasj 
rénale,  ï  cas  de  lithiase  urétrale  et  4  de  vésicale  ;  6  homme 
et  1  femme  ;  l'âge  varie  entre  21  et  65  ans. 

Canton  de  Schaffhouse.  —  M.  le  Dr  D...  nous  a  commu 
nique  que  pendant  20  ans,  parmi  13  919  malades  de  l'Hôpi 
tal  de  la  ville  de  Schaffhouse,  il  n'y  a  eu  que  6  cas.  Dan 
3  de  ces  cas  les  calculs  se  sont  développés  autour  de  corp 
étrangers,  1  calcul  a  été  dans  les  reins  et  2  dans  la  vessie 
M.  le  Dr  D...  a  constaté  la  même  rareté  des  cas  de  ceti 
maladie  dans  sa  clientèle  particulière. 

Canton  de  Fribourg.  —  Cette  maladie  doit  être  très  rar< 
dans  le  canton  de  Fribourg.  «  C'est  tout  ce  que  nom 
avons  observé  tant  à  l'hôpital  qu'en  ville  durant  d( 
longues  années,  »  nousécritM.  leDr  B...  En  effet,  à  Thô 
pital  ainsi  que  dans  la  policlinique,  on  a  vu  3  cas  :  2  ca 
de  lithiase  vésicale  chez  des  hommes  (de  70  à  78  ans) 
1  cas  de  lithiase  rénale  chez  une  femme  de  70  ans  ayan 
vécu  longtemps  en  Russie. 

Canton  des  Grisons.  —  M.  le  Dr  Kôhl,  de  Coire,  nou 
fait  savoir  que  depuis  1886  il  n'a  jamais  vu  de  cas  de  lij 
thiase  urinaire,  ni  à  l'hôpital  de  la  ville  (500  malades  en 
viron),  ni  dans  sa  clientèle  particulière. 
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Canton  de  Niedwald.  —  D'après  la  lettre  de  M.  le  Dr  Gut, 
les  calculs  vésicaux  sont  d'une  grande  rareté.  Depuis  1866, 
année  de  l'ouverture  de  l'Hôpital  cantonal  à.  Stans,  on 
n'en  a  vu  qu'un  seul  cas.  Dans  les  derniers  10-15  ans,  il 
n'y  en  a  pas  eu  un  seul. 

Canton  (TObwald.  —  M.  le  Dr  Slockmann  nous  a  informé 
qu'il  n'y  avait  jamais  eu  de  calculeux  dans  l'Hospice  de 
Sarnen  depuis  1871.  Dans  sa  pratique  privée,  depuis  1857, 
il  d  a  eu  qu'un  seul  cas  de  calcul  vésical,  ce  qui  lui  donne 
le  droit  d'affirmer  que  la  lithiase  urinaire  est  décidément 
rare  dans  ce  canton. 

Canton  de  Zug.  —  M.  le  Dr  Bossard  nous  écrit  que,  de 
1886  à  1901,  il  n'a  vu  aucun  cas  de  lithiase  urinaire  ni  à 
l'Hôpital  bourgeois  (250  malades  environ),  ni  dans  la  pra- 
tique privée  pendant  cinq  ans. 

Canton  de  Soleure.  —  D'après  la  communication  de 
M.  le  Dr  von  Arx,  il  ne  s'est  présenté,  de  1880  à  1900, 
aucun  cas  de  lithiase  urinaire  à.  l'Hôpital  cantonal  d'Ol- 
teii;  il  n'en  a  jamais  vu  non  plus  dans  sa  pratique  parti- 
culière; c'est  pourquoi  il  ajoute  que  cette  maladie  est 
excessivement  rare  dans  cette  contrée.  Il  en  est  de  même 
à  l'Hôpital  des  bourgeois  à.  Soleure  où,  d'après  M.  le 
\y  Walker,  il  n'y  en  a  eu  qu'un  seul  cas  depuis  1890,  chez 
un  vieillard  de  67  ans. 

Canton  du  Valais.  —  Le  rapport  du  Dr  Bonvin  à  la 
Société  médicale  du  Valais,  en  1897,  nous  démontre  que  la 
lithiase  urinaire  est  très  rare  dans  ce  canton.  Il  n'a  trouvé, 
depuis  1820,  que  4  cas  de  calculs  en  Valais.  Un  cas,  qu'il 
rapporte  en  1881,  appartenait  à  un  ouvrier  de  Sion,  c'était 
un  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Chez  un  autre  ou- 
vrier âgé  de  60  ans,  on  a  rencontré  aussi  un  calcul  com- 
posé de  phosphate;  enfin,  en  1895,  il  note  un  cas  de  calcul 
d  acide  urique  qui  est  sorti  spontanément  chez  une  femme 
de  13  ans. 

Canton  dArgovie.  — Dans  les  rapports  annuels  de  l'Hô- 
pital cantonal  à  Aarau  (1  500  malades),  nous  avons  trouvé 
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pour  12  ans  (1888-1899)  3  cas  de  calculs  rénaux  et  4  di 
calculs  vésicaux. 

Le  Dr  Bircher  a  eu  l'extrême  obligeance  de  nous  en 
voyer  les  histoires  de  ces  quatre  derniers  malades,  aux 
quelles  nous  empruntons  quelques  indications.  Le  premie 
cas  de  calcul  vésical  appartient  à  une  femme  de  53  ans 
de  Riitihof,  qui  est  entrée  à  l'hôpital  en  1894  et  qui,  troi 
ans  avant,  avait  eu  des  coliques  néphrétiques.  Dans  1< 
deuxième  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  Sutz  âgée  de  66  ans 
qui  s'est  présentée  à  l'Hôpital  d'Aarau  en  1896.  En  1897 
on  a  observé  un  calcul  qui  s'était  développé  autour  d  uni 
épingle  à  cheveux  dans  la  vessie  d'une  femme  âgée  d( 

22  ans;  le  lieu  d'origine  de  cette  femme  est  inconnu.  Enfin 
la  même  année,  un  calcul  vésical  a  été  constaté  chez  ui 
jeune  homme  de  Bôzen,  âgé  de  18  ans. 

Canton  de  Glaris.  —  D'après  l'information  de  M.  1< 
Dr  Fritzsche,  il  y  a  eu,  depuis  1890  jusqu'à  nos  jours 
dans  l'Hôpital  cantonal  de  Glaris,  7  cas  de  calculs  vésicam 

et  rénaux  dont  la  distribution  est  la  suivante.  En  1890 

i 

1  cas  de  calcul  vésical  chez  un  vieillard  de  70  ans,  origii 
naire  de  Glaris,  et  1  cas  de  calcul  rénal  chez  un  ouvriei 
italien  de  37  ans;  en  1891,  1  cas  de  calcul  vésical  (phosï 
phate)  chez  une  petite  fille  de  3  ans,  de  Nàfes  (canton  di 
Glaris);  en  1898,  1  cas  de  lithiase  de  la  vessie  (5  pierres; 
urates  et  carbonates)  chez  un  homme  de  62  ans,  de  Glaris, 
qui  souffrait  depuis  longtemps  de  prostatite  et  de  cys- 
tite ;  dans  la  même  année  on  a  eu  1  cas  de  néphro-lithiase 
(1  petit  urate)  chez  un  homme  âgé  de  50  ans,  de  Sachsen, 
canton  de  Schwytz.  Enfin,  en  1900,  on  a  observé  2  cas 
de  calculs  vésicaux.  Un  homme  de  71  ans,  d'Elm  (canton 
de  Glaris),  qui  souffrait  depuis  longtemps  de  l'hypertro- 
phie de   la  prostate;    ce   malade    avait   dans    sa   vessie 

23  pierres,  urates  et  oxalates.  Un  autre  cas  est  celui  d'une 
femme  de  50  ans,  de  Haslen  (canton  de  Glaris),  qui  avail 
un  petit  oxalate. 

Cette  enquête  a  donné  le  droit  à  M.  le  Dr  Fritzsche  d'af- 
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firraer  la  rareté    de   la    maladie   en    question  dans  sa 
contrée. 

Canton  de  Vaud*  —  Quoique  dans  le  temps  de  Pierre 
Franco  (xvie  siècle)  les  calculs  vésicaux  aient  été  fréquents 
dansœtte  contrée,  d'après  M.  le  Dr  Morax,  à  l'heure  qu'il 
est,  la  lithiase  urinaire  y  est  très  rare.  C'est  ainsi  que  dans 
Hôpital  cantonal,  qui  a  annuellement  3  000  malades  en- 
viron, et  parmi  eux  1  500  environ  de  maladies  chirurgi- 
cales, nous  avons  trouvé  dans  les  rapports  annuels  de  1 890- 
1900 (il  ans)  des  indications  sur  10  cas  de  calculs  vésicaux 
dans  le  service  chirurgical  de  M.  le  professeur  Dr  Roux,  et 
5  cas  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dr  Dind.  En  outre, 
M.  le  professeur  Roux  a  fait  2  néphrotomies  à  cause  des 
calculs  rénaux.  En  sorte  que  nous  avons  en  tout  17  cas  de 
lithiase  urinaire,  chiffre  pour  lequel  les  indigènes  ne  con- 
courent que  très  faiblement. 

Nous  nous  permettons  de  citer  ici  les  paroles  de  M.  le 
professeur  Roux  dans  son  rapport  de  1891  sur  la  lithiase 
urinaire  : 

«  Deux  fois  la  taille  périnéale  nous  a  rendu  possible 
l'extraction  de  gros  calculs  vésicaux  ;  il  convient  d'ajouter 
que  les  deux  malades  étaient  sujets  italiens,  car  la  maladie 
de  la  pierre  est,  dans  notre  pays,  d'une  rareté  désespé- 
rante, grâce  très  probablement  à  l'alimentation,  et  surtout 
à  la  nature  de  notre  vin  blanc,  dont  la  vertu  est  bien 
connue  des  calculeux  étrangers.  » 

Les  renseignements  sur  les  cantons  de  Thurgovie, 
d'Appenzel  (Rhodes  Intérieures),  de  Lucerne  et  de  Schwytz 
nous  font  complètement  défaut. 

Cependant  les  données  que  nous  possédons  nous  parais- 
sent suffisantes  pour  tirer  une  conclusion. 

Ainsi,  après  avoir  reconnu  que  la  mortalité  de  cette 
maladie  est  tout  à  fait  minime,  nous  avons  vu  aussi  que  le 
nombre  des  malades  traités  et  dans  les  petits  hôpitaux 
des  petits  cantons  et  dans  les  grands  hôpitaux  est  très 
minime;  tous  les  médecins  que  nous  avons  consultés  nous 
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affirment  unanimement  la  rareté  de  la  maladie  en  ques- 
tion. 

Nous  en  concluons  que  la  lithiase  urinaire  est  décidé- 
ment extrêmement  rare  en  Suisse.  Faisons  remarquer  en- 
core qu'en  Suisse  les  enfants  sont  presque  complètement 
exempts  de  cette  maladie. 

13.  Allemagne.  —  Dans  la  plus  grande  partie  de  l'Alle- 
magne,  la  lithiase  urinaire  est  plutôt  rare  :  dans  certains 
endroits  cependant,  elle  est  endémique.  Il  résulte  de  l'en- 
quête faite  dans  29  villes  par  l'Association  médicale  que, 
sur  32582  malades,  on  n'a  trouvé  qu'un  seul  calculeux,  ce 
qui  correspondrait  à  3  sur  100  000  habitants  (Lombard). 

Toute  la  basse  Allemagne  du  Nord,  occupée  dans  sa 
plus  grande  étendue  par  la  Prusse,  se  distingue  par  son 
immunité  de  la  pierre;  à  Kônigsberg,  Dantzig,  Stettin, 
Francfort-sur-1'Oder,  Berlin,  au  grand-duché  de  Mecklem- 
bourg,  à  Hambourg,  à  Altona,  à  Kiel,  à  Hussum,  à  Bre- 
men,  à  Hanovre  (province  de  la  Prusse),  la  lithiase  uri- 
naire est  extrêmement  rare.  A  Francfort,  par  exemple, 
d'après  Lombard,  il  n'y  a  eu  qu'un  cas  de  mortalité  par 
lithiase  urinaire,  dans  une  période  de  10  ans,  ce  qui  fait 
0,6  sur  10000  décès  généraux.  Pour  Hambourg,  la  pro- 
portion serait  de  2,4  sur  10  000;  à  Berlin,  l'on  n'a  signalé 
que  2  décès  de  calculeux  pendant  7  ans,  ce  qui  fait  0,3  sur 
10000.  Lombard  donne  les  moyennes  suivantes  très  bas- 
ses de  la  lithiase  urinaire,  dans  3  villes  qui  appartenaient 
autrefois  au  Danemark. 


Altona 

1,0    : 

10000 

habitants 

Husum 

2,5     : 

10  000 

— 

Kiel 

2,8     : 

10000 

— 

La  province  du  Hanovre  (Prusse)  n'a  jamais  fourni 
pendant  20  ans  l'occasion  d'opérer  pour  la  pierre,  à  son 
célèbre  chirurgien  Langenbeck  à  Gôttingen.  Dans  l'Alle- 
magne centrale,  la  pierre  est  en  général  aussi  rare  que 
dans  celle  du  Nord.  Hirsch  mentionne  spécialement  la 
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Forêt  de  Thuringe,  l'Ertzgebirge,  c'est-à-dire  les  duchés 
de  la  Thuringe  et  de  la  Sachse,  les  provinces  septentrio- 
nales de  la  Bavière  et  la  Franconie. 

La  rareté  de  la  lithiase  urinaire  en  Thuringe  a  été  éta- 
blie tout  récemment  par  Gerson.  Dans  l'espace  de  H  ans 
et  demi,  dans  la  clinique  de  Iéna,  il  y  a  eu  40  cas  de 
pierres  vésicales  et  10  rénaux;  en  comparant  ces  données 
arec  celles  fournies  par  les  calculs  biliaires,  il  trouve  une 
différence  énorme,  puisque  la  Thuringe  à  elle  seule  en 
présente  pour  la  même  période  300  cas.  Ces  chiffres  ne 
auraient  guère  constituer  une  statistique  de  la  lithiase 
urinaire  pour  la  Thuringe,  mais  ils  sont  d'une  certaine 
importance,  parce  qu'ils  coïncident  avec  les  observations 
personnelles  des  médecins  connaissant  bien  la  nosologie 
dû  pays,  ainsi  qu'entre  autres  c'est  le  cas  pour  M.  le  D'Gcr*- 
son  lui-même. 
Ce  même  Dr  Gerson  communique  deux  attestations  sur 
h  province  de  Silésie  (en  Prusse)  :  Mikulicz,  de  Breslau  et 
Wagner  de  Konigshutte,  prétendent  que  la  pierre  n'y  est 
pas  plus  fréquente  qu'en  Thuringe.  Pour  la  Franconie,  que 
nous  avons  mentionnée  ci-dessus,  on  remarque  une  cer- 
taine contradiction  entre  les  auteurs;  tandis  que  Hirsch 
et  Rey  considèrent  la  lithiase  urinaire  comme  rare  dans 
cette  contrée,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  Pous- 
*on  la  considère,  au  contraire,  comme  l'une  de  celles  qui 
sont  affectées  dans  d'assez  fortes  proportions,  et  Civiale 
donne  pour  Wurtzbourg,  ville  de  la  Basse  Franconie,  une 
moyenne  plus  élevée  que  celles  des  autres  villes  bava- 
roises, soit  1,5  calculeux  par  1  000  habitants. 

Au  centre  du  duché  de  la  Thuringe  où  nous  avons  cons- 
isté la  rareté  de  la  lithiase  urinaire,  il  se  trouve  cepen- 
lant  un  petit  district,  celui  d'Àltenburg,  où  la  lithiase 
tst  d'une  fréquence  énorme.  Ce  district,  d'une  étendue 
le  12  kilomètres  carrés  environ,  correspond  à  peu  près 
i  la  vallée  de  la  Pleiss.  Si  maintenant  nous  envisageons 
a  ville  d'Àltenburg  comme  centre,  alors  la  région  de  l'en- 
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demie  de  la  lithiase  urinaire  s'étendra  à  une  lieue  vers 
Test,  à  4  lieues  à  l'ouest,  à  2  lieues  au  nord  et  à  7  lieues 
vers  le  sud.  Hors  des  limites  de  cette  région,  dans  les! 
provinces  voisines  de  la  Thuringe,  en  Sachse  et  même 
dans  la  partie  occidentale  du  même  district  d'Altenburg, 
la  lithiase  urinaire  est  aussi  rare  que  dans  l'Allemagne 
centrale. 

Dans  l'Allemagne  occidentale,  on  considère  les  proviu 
ces  suivantes,  situées  sur  les  bords  du  Rbin,  comme  peii 
fréquentées  par  la  lithiase  urinaire,  ce  sont  :  le  Rhein 
land,  la  Hesse,  le  duché  de  Nassau  et  plus  particulière 
ment  la  ville  de  Fulda;  les  deux  provinces  prussiennes 
le  Palatinat  et  tout  au  sud,  Baden. 

Mentionnons  ici  les  observations  faites  au  sujet  de 
anciennes  provinces  françaises  de  la  Lorraine,  observa 
tions  qui  se  rapporteront  également  à  la  partie  de  cepay 
devenue  allemande  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870.  L 
lithiase  urinaire,  nous  dit-on,  y  avait  autrefois  un  foye 
très  actif.  Dès  lors  son  intensité  a  diminué.  Cependant 
Heusinger  la  trouve  encore  assez  fréquente  à  Thionvillc 
ville  faisant  actuellement  partie  de  l'empire  d'Allemagne 

Pour  terminer,  citons  deux  Etats  méridionaux  de  l'A1 
lemagne,  la  Bavière  et  le  Wurtemberg. 

Laissant  de  côté  certains  détails,  contradictoires  poij 
la  plupart,  nous  pouvons  constater,  d'après  Hirsch,  que  1 
partie  méridionale  de  la  Bavière,  entre  Munich  et  Laudt 
hut,  présente  un  foyer  puissant  de  lithiase  urinaire. 

Suivant  Lombard,  la  pierre  aurait  été  de  son  temj 
beaucoup  plus  rare  en  Bavière  qu'au  temps  de  Civiale,  o 
tout  au  moins  les  opérations  dirigées  contre  elle  sont  bie 
moins  meurtrières.  A  Munich,  on  n'a  relevé  dans  un 
période  de  13  ans  aucun  cas  de  mort  par  calcul.  I 

D'autre  part,  la  lithiase  urinaire  est  très  développée  4 
Bavière  et  dans  le  Wurtemberg,  le  long  du  Danube  et  <j 
riller  et  dans  les  Alpes  de  la  Souabe.  La  Haute  Soual 
en  Bavière  et   dans  le  Wurtemberg,  les  villes  de  UW 
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Langenau,  Heidcnheim,  Ehingen,  Biberach,  Wiblingen, 
Riedlingen  et  Minsingen  se  distinguent  par  la  fréquence 
de  la  maladie  en  question  (toutes  ces  villes  sont  dans  la 

province  danubienne). 

Les  chiffres  suivants  fournis  par  Riedle  démontrent 
dune  manière  éclatante  la  différence  énorme  qui  existe 

entre  la  province  danubienne  riche  en  pierres  et  les  autres 
localités  du  Wurtemberg. 

Les  138  opérations  recueillies  par  Riedle  se  répartissent 
comme  suit  :  95  pour  la  province  danubienne,  32  pour  la 
région  de  la  Forêt-Noire,  6  pour  celle  de  Iagst  et  5  pour 
celles  du  Neckar. 

Attirons  encore  l'attention  sur  la  province  de  Hohenzol- 
lern  ( Prusse),  anciennement  duché  de  Siegmaringen, 
englobée  dans  les  provinces  du  Wurtemberg.  Heyfelder  a 
pratiqué  dans  l'espace  de  20  ans  160  opérations  sur  une 
population  de  42  000  âmes  (Hirsch),  ce  qui  constitue  un 
chiffre  éloquent  de  la  fréquence  de  la  pierre  dans  cette 
province. 

.Nous  allons  voir  maintenant  quelles  indications  pour- 
ront nous  offrir  les  faits  de  la  répartition  de  la  lithiase 
minai  re  en  Allemagne.  Hennemann  contredit  ajuste  titre 
les  auteurs  prétendant  que  le  climat  froid  et  humide 
fans  les  pays  bas  marécageux  engendre  la  lithiase,  en 
leur  présentant  un  exemple  du  contraire  :  dans  les  duchés 
du  Mecklembourg,  et  dans  toute  l'Allemagne  septentrio- 
nale, la  lithiase  urinaire  est  très  rare,  malgré  la  grande 
friabilité  et  l'humidité  du  climat. 

Textor  également,  ayant  étudié  sous  ce  rapport  sa  pa- 
We.  la  Bavière,  n'admet  pas  que  le  climat  puisse  influer 
&r  le  développement  de  la  maladie  à  laquelle  nous  nous 
ntéressons. 

Haussinger  remarque  le  rapport  suivant  entre  la  struc- 
ture géologique  du  sol  de  l'Allemagne  et  la  fréquence  de 
a  pierre  dans  ce  pays. 

Les  calculs  urinaires,  dit-il,  sont  plus  fréquents  sur  les 
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terrains  calcaires  et  notamment  sur  la  craie,  comme  par 
exemple  dans  la  Rauhe-Alpe,  sur  le  calcaire  jurassique, 
.  sur  les  frontières  duquel  l'affection  calculeuse  s'arrête 
brusquement.  La  Souabe  offre  un  autre  exemple  de  la 
grande  fréquence  de  cette  maladie  là  où  le  sol  est  cal- 
caire. 

Textor  confirme  cette  opinion  en  parlant  de  la  Fran- 
conie  :  «  Ici,  dit-il,  les  calculeux  sont  extrêmement  rares, 
sur  le  gneiss,  le  granit  et  le  grès  bigarré,  et  très  nombreux 
sur  le  calcaire  coquillier  et  le  terrain  keuperrique,  ainsi 
que  là  où  existent  des  dolomites.  Par  contre,  les  calculs 
urinaires  se  rencontrent  très  rarement  là  où  existent  le 
trappe  et  le  basalte,  comme  par  exemple  à  Fulda  (Hesse- 
Nassau)  (Lombard).  » 

Nous  avons  cité  plus  haut  l'opinion  attestant  la  fréquence 
de  la  lithiase  urinaire  le  long  de  la  rivière  del'lllerjor,  en 
consultant  la  carte  géologique  de  l'Allemagne,  nous  voyons 
que  cette  rivière,  un  affluent  du  Danube,  parcourt  des  for- 
mations tertiaires  et  quaternaires,  tandis  que  la  formation 
jurassique  incriminée  plus  haut  ne  se  rencontre  pas  sur 
la  rive  droite  du  Danube. 

Riedel  attribuait  l'endémie  de  la  lithiase  urinaire  dans 
les  Alpes  de  la  Souabe  aux  eaux  calcaires;  or  Geinitz 
ayant  étudié  l'endémie  de  la  lithiase  urinaire  du  district 
d'Altenburg  affirme  que  l'eau  y  sort  de  la  formation  de 
Zechstein,  et  par  là  identique  à  celle  des  deux  duchés 
voisins  de  la  Reuss  où  la  lithiase  urinaire  est  très  rare. 

D'après  Textor,  l'eau  potable  de  Gôttingen  contient  beau- 
boup  de  sels  terreux  qui  déposent  sur  le  récipient  après 
l'ébullition;  Authenrieth  constate  que  l'eau  potable  est 
particulièrement  dure  sur  le  flanc  nord-ouest  des  Alpes  de 
Souabe;  selon  Hennemann,  elle  Test  également  dans  le 
Mecklembourg,  bien  que  la  lithiase  urinaire  soit  très  rare 
dans  toutes  ces  régions. 

Majer  d'Ulm,  centre  de  l'endémie  de  la  lithiase  uri- 
naire dans  les  Alpes  de  la  Souabe,  prétend  que  l'eau  n'y  est 
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pour  rien,  car  il  connaît  des  endroits  où  l'eau  dure  n'em- 
pêche pas  la  rareté  de  la  lithiase  urinaire. 

Geinitz  tâche  d'expliquer  la  forme  spéciale  de  l'en- 
démie d'Altenbourg  par  des  particularités  de  race  de  ses 
habitants.  Hirsch  dit  à  cet  égard  qu'en  admettant  l'héré- 
dité de  la  lithiase  urinaire ,  le  développement  de  cette 
dernière  devrait  plutôt  être  attribué  à  cette  cause-là  qu'à 
celle  incriminée  par  Geinitz ,  étant  donné  le  chiffre  peu 
élevé  de  la  population  d'Altenbourg,  où  il  y  aurait  de  nom- 
breux liens  de  parenté. 

Leroy  d'Étiolles  insiste  sur  l'explication  du  développe- 
ment de  la  pierre  dans  la  Haute  Souabe,  par  la  mauvaise 
hygiène  de  la  population  qui  n'use  guère  que  du  régime 
végétal.  Ceci  expliquerait,  selon  lui,  que  la  plupart  des 
pierres  se  composent  d'oxalate  de  chaux. 

Heyfelder,  qui  a  étudié  spécialement  le  duché  de  Sieg- 
maringen,  remarque  également  que  la  lithiase  urinaire 
sévit  surtout  dans  les  basses  classes,  dont  la  principale 
nourriture  consiste  en  légumes,  ce  qui  explique  pourquoi 
les  pierres  se  composent  pour  la  plupart  d'oxalate  de 
chaux. 

14.  Autriche-Hongrie.  —  Selon  Pousson,  la  lithiase 
urinaire  serait  assez  fréquente  en  Autriche,  mais  inéga- 
lement répandue. 

Le  tableau  ci-contre,  dû  au  Dr  Raimann  et  emprunté 
par  nous  à  Hirsch,  donne  la  statistique  des  opérations 
pratiquées  dans  les  années  1820-1830  dans  les  différentes 
provinces  de  l'Autriche. 

Vienne  passe  pour  la  ville  de  l'Autriche  la  plus  affligée 
par  la  lithiase  urinaire,  Salzbourg  comme  la  plus  favo- 
risée par  sa  rareté. 

Tout  récemment  a  paru  un  travail  capital  sur  la  lithiase 
urinaire  en  Bohême,  par  Kukula. 

D'après  le  tableau  ci-dessus,  ce  pays  occupe  le  second 
rang  parmi  les  provinces  de  l'Autriche. 
Or  Ottokar  Kukula  constate  que  la  maladie  en  ques- 
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Basse-Autriche 

Bohême 

Haute-Autriche 

Styrie 

Moravie 

Tyrol 

Galicie 

Iilyrie,    c'est-à-dire     Car- 
riole, Garinthie  etTrieste. 


POPULATION 


1  300  000 

3  600  000 
860  000 
940  000 

2  000  000 
780  000 

4  500  000 


NOMBRE 
d'opérations 

PBNDANT 
10  ANS 


94 

106 
18 
10 
39 
11 
19 


PROPORTION 

ANNUELLE 

DU  NOMBRE 

DB8  OPÉRATIONS 

SUR 

100000  habitants 


0,70 
0,26 
0,21 
0,20 
0,19 
0,14 
0,04 

0,03 


tion  est  très  répandue  en  Bohême.  Il  a  recueilli  522  cas 
de  la  lithiase  urinaire  dans  un  laps  de  temps  de  vingt 
ans,  de  1871  à  1891,  c'est-à-dire  une  moyenne  annuelle 
de  26  cas.  En  admettant  pour  ce  pays  une  population 
d'à  peu  près  5800000  habitants,  nous  aurons  annuelle- 
ment 0,45  calculeux  sur  100000  âmes,  d'où  il  ressort 
que  la  moyenne  fournie  par  les  données  de  Kukuja  est 
deux  fois  plus  forte  que  celle  indiquée  dans  le  tableau  de 
Raimann.  Selon  toute  apparence,  cette .  augmentation  du 
nombre  des  cas  est  due  en  première  ligne  à  un  meilleur 
enregistrement  de  ces  derniers,  ensuite  à  l'inclusion  des 
cas  non  opérés  dans  les  données  Kukula  sur  la  lithiase 
urinaire.  Raimann  n'a  résumé  que  les  cas  opérés.  En 
réalité  les  522  cas  de  Kukula  sont  distribués  de  la  manière 
suivante  : 

Clinique  chirurgicale  bohémienne 303 

—               —         allemande 92 

Hospice  royal  de  l'enfance  à  Prague.  ...  55 

Polyclinique 31 

Pratique  privée  et  autres  hôpitaux 41 

Total 522  cas. 
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Kukula  a  pu  obtenir  des  renseignements  très  précis 
pour  388  cas  quant  au  lieu  d'origine  des  malades.  Après 
une  étude  approfondie  de  ces  cas,  il  conclut  que  la  lithiase 
urinaire  est  fréquente  au  nord-est  et  à  Test  de  la  Bohême 
et  moins  fréquente  aux  frontières  occidentales.  En  effet, 
après  avoir  étudié  soigneusement  la  carte  géographique 
dp  Kukula,  où  sont  marqués  les  388  cas,  nous  avons  ob- 
tenu les  résultats  suivants. 

Dès  l'abord  nous  avons  été  frappé  par  l'abondance  des 
cas  de  lithiase  urinaire  au  centre  de  la  Bohême.  C'est-à- 
dire  autour  de  Prague  et  notamment  dans  cette  ville,  qui 
avec  ses  environs  donne  96  cas  (Prague  43,  Smichov  21 , 
Carolinenthal  48,  Weinberge  14).  Si  nous  divisons  la 
Bohême  en  4  parties  approximativement  égales,  nous 
trouverons  que  la  partie  nord-est  de  la  Bohême  en  four- 
nit 180,  ce  qui  coïnciderait  avec  les  conclusions  de 
lokula. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  les  nôtres. 

NOMBRE  DE  CAS  DE  1871  A  1891 


La  Bohême  centrale.  . 

.   .          96 

24,8  p.  100 

Sa  partie  nord -est.  .   . 

.    .         180 

46,4      — 

—        sud-ouest .   . 

.    .          48 

12,4      — 

—        nord-ouest.  . 

.    .           38 

9,7       - 

—        sud -est  .   .   . 

.    .           26 

6,7       - 

388  100,0 

En  se  basant  sur  les  données  fournies  par  la  Bohême, 
Ûtlokar  Kukula  arrive  à  certaines  conclusions  que  nous 
croyons  devoir  citer  ici. 

Il  remarque  que  sur  522  cas,  il  ne  s'en  est  trouvé 
que  22  de  femmes,  c'est-à-dire  4  p.  100  sur  le  total;  que 
sur  122  cas,  où  l'âge  est  indiqué,  il  y  en  a  149  chez  des 
malades  âgées  de  1  à  15  ans  (36  p.  100)  et  173  de  51  à 
81  ans  (40  p.  400).  Mais  en  prenant  en  considération  les 
chiffres  de  la  population  actuelle  de  la  Bohême,   où  le 
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es  enfants,  comme  partout  ailleurs,   est  bien 

à  celui  des  personnes  âgées,  il  conclut  que  la 
-inaire  chez  les  enfants,  étant  plus  fréquente 
us  absolu,  est  plus  rare  que  chez  les  vieillards 
tnt  à  leur  population. 

t  de  l'influence  de  la  nationalité,  Kukula  observe 
8  cas  il  n'y  en  a  que  17  (4  p.  100)  fournis  par  les 
st  vrai  que  les  Juifs  sont  en  minorité  dans  ce 
-oit  néanmoins  pouvoir  affirmer  que  les  Israélites 
oins  sujets  à  la  lithiase  urinaire.  Malheureuse- 
teur  n'a  pas  comparé  les  chiffres  exprimant  la 

dans  la  mortalité  calculeuse  chez  les  Juifs  el 

nationalités  avec  ceux  exprimant  la  proportion 
ulation  juive  aux  autres  races,  ce  qui  aurait 
s  de  fermeté  à  ses  conclusions.  Du  reste,  Kukula 
i  la  différence  dans  la  morbidité  de  diverses  na- 

découle  peut-être  de  quelques  autres  causes 
entes  à  la  nationalité  elle-même. 

de  la  lithiase  urinaire  infantile  atteint  les  en- 
tres, tandis  que  les  vieillards  calculeux  appar- 
n  majorité  à  la  classe  aisée.  La  population  bohé- 

plus  particulièrement  les  classes  pauvres  de  ce 
uurrissent  surtout  de  légumes,  de  pommes  de 

lentilles,  de  choux,  etc.,  et  cependant  sur 
s  de  la  collection,  il  n'y  en  a  que  42  ou  21  p.  100 
:mnent  de  l'oxalate  de  chaux.  Ces  données  ne 
lépourvues  d'intérêt.  On  ne  saurait  cependant, 

de  l'auteur  lui-même,  en  tirer  des  conclusions 

i,  vu  l'insuffisance  du  matériel. 

;e  générale  motivant  le  développement  extrême 

ase  urinaire  en  Bohème  reste  pour  le  moment 

ixplicable  à  l'auteur. 

rence  qui  existe  sous  ce  rapport  entre  la  partie 

le  la  Bohême  et  les  autres  régions  est  due,  selon 

.  la  densité  de  la  population  le  long  de  l'Elbe  et 

ie  nord-est.  En  effet,  en  comparant  la  carte  de 
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la  distribution  de  la  maladie  avec  celle  de  la  population 
en  Bohême,  la  coïncidence  saute  aux  yeux  :  le  centre  de 
ce  pays,  les  environs  de  Prague  et  sa  partie  nord-est  ont  la 
population  la  plus  dense.  Kukula  explique  l'extrême 
rareté  de  la  lithiase  urinaire  à  la  frontière  occidentale 
par  des  propriétés  litholitiques  des  eaux  potables  de  cette 
contrée,  riches  en  alcalins  et  en  acide  carbonique,  et 
jouant  un  rôle  préservateur  de  la  lithiase  urinaire. 

II  serait  difficile,  d'après  Kukula,  de  dire  quoi  que  ce 
soit  sur  l'intluence  des  conditions  géologiques,  vu  le  chan- 
gement continuel  des  couches  dans  ce  pays. 

Nous  ne  possédons  point  de  détails  sur  la  Hongrie. 
Hirsch  mentionne  seulement  la  statistique  du  Dr  Balassa  ; 
à  l'hôpital  de  Budà-Pesth,  de  1843-1855,  il  a  été  con- 
staté 135  cas  de  lithiase  urinaire,  à  l'Hospice  de  l'enfance 
de  cette  même  ville  49  cas,  en  tout  184  cas  sur  une  popu- 
lation de  7500000  âmes,  c'est-à-dire  0,2  sur  100000  per 
(mnum.  Il  est  fort  regrettable  que  Balassa  ne  donne  pas 
de  plus  amples  détails  sur  la  distribution  géographique 
de  ces  184  cas. 


(A  suivre.) 
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RECHERCHES   BACTÉRIOLOGIQUES 

SUR  L'INFECTION  VÉSICALE 

SPÉCIALEMENT  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  VARIABILITÉ 

DE  LA  FLORE  BACTÉRIENNE  (1) 

Par  M.  le  D'  R.  FALT1N 

(Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université  d'Helsingfors.) 


Commençons  d'abord  par  examiner  de  près  les  25  cas 
(tableau  I),  où  la  flore  bactérienne  subit  des  variations. 
La  période  d'observation  (temps  compris  entre  le  premiet 
et  le  dernier  examen)  varia  entre  8  jours  et  6  mois  ei 
demi  ;  elle  fut  dans  6  cas  de  1  à  3  semaines,  dans  14,  dk 
1  à  2  mois  et  demi,  dans  5,  de  5  à  6  mois  et  demi.  N'ayant 
pu  faire  d'examens  journaliers  et  réguliers,  il  ne  m'est  pae 
possible  d'apprécier  en  détail  pour  chaque  cas  la  marc  ht 
de  l'apparition  de  la  nouvelle  flore.  Pourtant,  il  parai 
vraisemblable  que  ce  processus,  le  plus  souvent,  s'accom- 
plit relativement  vite,  de  telle  sorte  que  les  bactérie* 
primaires  peuvent,  en  quelques  jours  avoir  totalemenl 
disparu  ;  c'est  le  cas  par  exemple  dans  les  cas  6, 7,  16,  19 
Dans  d'autres  cas,  par  exemple  1  et  21  la  flore  nouvel U 

i 

(1)  Voir  le  numéro  de  février  1902. 
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n'évolua  que  lentement,  avec  beaucoup  d'oscillations  dans 
le  nombre  relatif  des  bactéries. 

Le  nombre  des  flores  qualitativement  différentes  qui  ont 
été  observées  était  dans  15  cas  de  2,  dans  7  cas  de  3,  dans 
1  cas  de  4  et  2  fois  même  de  5,  soit  au  total  65  flores  dans 
ces  25  cas.  Au  point  de  vue  quantitatif,  la  flore  était  sou- 
mise parfois  à  des  oscillations  considérables.  Un  exemple 
typique  est  offert  par  le  cas  1,  où  le  pyocyaneus  luttait 
avec  un  succès  variable  contre  le  b.  coli  et  le  proteus.  Dans 
le  cas  17,  c'était  tantôt  le  b.  coli,  tantôt  les  streptocoques 
qui  dominaient. 

La  manière  la  plus  claire  de  montrer  les  variations  de 
la  flore  bactérienne  est  de  rassembler  sous  forme  de 
tableau  les  résultats  des  examens,  en  plaçant  dans  une 
colonne  (a)  les  flores  qui  varièrent  et  dans  une  autre  (b) 
le  résultat  de  ces  variations.  Comme  dans  beaucoup  de 
cas  on  observa  plus  de  2  flores,  les  stades  intermédiaires 
entre  la  première  et  la  dernière  flore  seront  comptés  deux 
fois  et  par  suite  figureront  dans  les  2  colonnes.  Certaines 
particularités  des  variations  apparaissent  encore  plus  net- 
tement si  Ton  se  contente  de  tenir  compte  de  la  première 
et  de  la  dernière  flore  observées.  Il  faut  noter  cependant 
qu'on  ne  peut  jamais  savoir  si  cette  dernière  flore  elle- 
même  ne  se  serait  pas  modifiée  si  Ton  avait  eu  l'occasion 
de  continuer  l'observation.  Le  tableau  ci-dessous  présente 
réunies  les  variations  de  la  flore  ;  tantôt  en  considérant 
toutes  les  flores  observées  (a,  b)  tantôt  en  ne  tenant  compte 
que  de  la  première  et  de  la  dernière  (a,  £).  Dans  la  discus- 
sion suivante,  on  n'envisagera  que  ces  deux  dernières 
colonnes. 
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On  constate  de  suite  le  résultat  frappant, que  tandis  que 
les  infections  déterminées  par  les  streptocoques  et  les 
staphylocoques  et  leurs  combinaisons  constituent  au  début 
56  p.  400  du  total,  elles  ne  fournissent  plus  que  4  p.  100 
à  la  fin.  Par  contre,  les  combinaisons  de  cocci  et  de  ba- 
cilles Gram   constituent  à  la   fin  une  majorité  imposante 

64  p.  100),  en  particulier  les  infections  déterminées  par 
les  streptocoques  associés  aux  bacilles  sont  nombreuses 
(40  p.  100).    Les  proportions  correspondantes   au  début 
n'étaient  que  de  28  p.  100  et  16  p.  100.  Les  infections 
bacillaires  pures  étaient  à  la  fin  beaucoup  plus  nombreuses 
qu'au  commencement,  28  p.  100  contre  8  p.  100;  l'aug- 
mentation   tient   surtout    au  pyocyaneus,  et   pour  une 
moindre  proportion  à  d'autres  bacilles.  Les  différences 
dans  la  flore  provenant  ainsi  surtout  de  P  apparition  d'un 
ou  de  plusieurs  bacilles  non  colorables  par  le  Gram  (coli, 
pyocyaneus 7  proteus,  etc.),  et  pour  une  part  aussi  delà  dis- 
parition des  cocci.  C'est  ce  qui  se  manifeste  clairement 
dans  le  petit  tableau  ci-dessous,  où  les  bactéries  les  plus 
fréquentes  sont  réunies  avec  l'indication  de  leur  fréquence 
au  début  et  à  la  fin. 

TABLEAU  b 


NOMS 


TROUVÉ 

ÂU  PREMIER  EXAMEN 


Coli 

Pyocyaneus 

Proteus 

B&ciUus  fusiformis 

CoccobaciUu5  fœtidus 

Bacilles  —  Gram  non  cultivables. . 

Streptocoques 

Staphylocoques 

Microcoques  pas  cultivables. .  .  . 


y 


10  fois. 

» 

» 

1  — 

1  — 

15  — 

15  — 

1  — 


TROUVÉ 

AU  DERNIER  EXAMEN 


16  fois. 

9  — 

2    

1  — 

» 

1  — 

12  — 

7  — 

1  — 


1e  lors  du  premier  examen  des  25  malades,  on 
jz  12  malades  12  bacilles  non  colorables  par  lai 
dernier  examen  on  trouvait  chez  23  malade* 

Au  premier  examen  on  trouvait  30  espèces  da 
23  malades,  au  dernier  examen,  20  espèces 
lades,  1 

aintenant  examiner  de  plus  près  les  variation* 
tu  point  de  vue  de  la  présence  des  différentes 
ïn  ce  qui  concerne  spécialement  le  bactérium1 
nstate  qu'il  s'est  rencontré  dans  19  cas  à  uo 
i  à  un  autre.  Ces  19  cas  peuvent  se  ranger  en 

selon  que  : 

oli  se  trouvait  pendant  tonte  la  période  (Tobser- 
flore  variant  par  ailleurs:  8  cas.  Dans  3  de  cas 
17)  le  b.  coli  augmenta  de  nombre,  une  fois 

il  finit  par  demeurer  seul  maître  du  terrain. 

(2,  9,  24)  le  b.  coli  ne  parut  pas  influencé, 
is  2)  par  la  substitution  d'un  streptocoque  à  un 
]ue,  une  fois  (cas  9)  par  l'apparition  d'un  sta- 
s  qui,  pendant  environ  3  semaines,  rendit  l'urine 
tle  (1),  et  une  fois  (cas  24)  par  une  courte  appa- 
roteua  dans  la  vessie.  Dans  les  2  cas  restants 
t  fortement  influencée  par  le  traitement.  Dans 
cas  (20)  une  diminution  numérique  du  b.  coli 
ec l'apparition  d'un  staphylocoque;  dans  l'aulie 
ec  l'apparition  du  pyocyaneus. 
coli  existait  au  début,  mais  fut  remplacé  ensuilt 
es   bactéries   dans  deux  cas   (6,   7),   tous  deui 

des  femmes.   Dans  les  deux  cas,  le  b.  coli  fu 

des  bacilles  colorables  par  le  GrameL  très  voi 
e  l'autre  (bacillus  urea»  subtilis  a  et  b).  Dans  l< 
ucilles,  à  leur  tour,  firent  place  à  des  strepto 
s  staphylocoques  et  au  pyocyaneus. 
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3.  Le  b.  coli  survint  à  une  période  ultérieure  dans  8  cas  : 
i,  i,  10,  il,  13,  13,  18,  19).  Une  seule  fois  (19)  il  resta 
seul,  toutes  les  autres  bactéries  ayant  disparu;  dans  les 
autres  cas,  le  b.  coli  resta  avec  une  ou  plusieurs  autres 
bactéries  qui,  dans  deux  cas  seulement  (10, 11),  étaient 
constituées  par  les  microbes  primaires  et  dans  5  cas  par 
des  espèces  survenues  au  cours  du  traitement. 

4.  Le  b.  coli  se  montra  pendant  un  court  laps  de  temps 
dons  un  cas  (23)  pour  être  enfin  débordé  entièrement  par 
le  pyocyaneus,  qui  avait  pénétré  en  même  temps,  et  de 
concert  avec  lequel  il  avait  chassé  la  flore  primaire  (sta- 
phylococcus  albus  et  cocco-bacillus  ureae  fœtidus). 

De  cette  étude  détaillée,  il  ressort  donc  en  bref  que  le 
4.  toli  est  un  hôte  fréquemment  trouvable  dans  la  vessie7 
>/  difficile  à  en  chasser,  puisque  deux  fois  seulement 
d'autres  bactéries  réussirent  à  le  remplacer  et  une  fois 
seulement  à  en  empêcher  le  développement  dès  le  début 
de  son  invasion.  Par  contre,  le  b.  coli  subsista  dans  la 
vessie  dans  8  cas  malgré  tous  les  changements  de  flore, 
ou  s'y  introduisit  dans  8  cas,  malgré  la  présence  d'autres 
bactéries.  Pourtant  il  ne  réussit  que  dans  2  cas  (3,  19)  à 
«puiser  toutes  les  autres  bactéries. 

Dans  le  tableau  I,  on  constate  que  les  streptocoques  se 
rencontrent  dans  20  cas,  à  savoir  :  le  streptoc.  ovale,  14  fois, 
le  pseudopneumococcus  4  fois,  le  streptoc.  pyogenes  2  fois 
et  le  streptococcus  liquefaciens  1  fois. 

Us  streptocoques  se  rencontrèrent  : 

li  Pendant  toute  la  période  d'observation  8  fois. 

2}  Au  début ,  pour  ensuite  disparaître,  ou  du  moins  ne 
plus  pouvoir  être  trouvés,  dans  7  cas. 

3)  A  une  période  ultérieure  dans  5  cas. 

4)  Seulement  d'une  manière  passagère  dans  1  cas. 
Dans  un  cas  (1)  on  trouva  au  début  un  streptocoque 

liquéfiant  et  à  la  fin  un  streptocoque  ovale  ne  liquéfiant 
pas.  Le  malade  en  question  est  par  suite  compté  dans  les 
groupes  2  et  3. 
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Il  en  résulterait  que  les  streptocoques  ne  possèdent  pas 
les  mêmes  aptitudes  que  le  b.  coli  à  se  maintenir  dans  la 
vessie  quand  ils  y  sont  une  fois  entrés. 

Examinons  maintenant  comment  se  comportent  les 
staphylocoques.  Dans  18  cas  on  en  rencontra  20  espèces, 
donc  dans  2  cas  2  espèces  ayant  un  sort  différent.  —  Le 
fait  frappant  fut  la  sensibilité  des  staphylocoques  vis-à-vis 
du  traitement  et  de  r  apparition  de  nouvelles  espèces  dans 
la  vessie.  Onze  fois  (2,  4,  5,  7,  12  où  apparaît  plus  tard 
une  nouvelle  espèce,  13  où  la  culture  ne  réussit  pas,  li, 
15, 18,  19  où  le  staphylocoque  était  blanc,  23),  ils  dispa- 
rurent de  la  vessie  tandis  que  d'autres  bactéries  y  subsis- 
taient, dans  S  cas  (9  où  le  coccus  n'était  pas  cultivable, 
et  19  où  le  staphylocoque  était  jaune)  ils  ne  firent  que 
passer,  et  4  fois  (6,  8,  12  où  on  avait  auparavant  trouvé 
un  autre  coccus,  20),  où  ils  n'apparurent  que  par  la  suite, 
le  nombre  en  était  insignifiant.  Ce  n'est  que  3  fois  (10 
coccus  dont  la  culture  ne  réussit  pas,  11,  25)  qu'ils  réus- 
sirent à  se  maintenir,  en  compagnie  d'autres  bactéries, 
pendant  toute  la  période  d observation  qui  était  de  2,  /  % 
et  1  mois. 

La  dernière  bactérie  qui  mérite  une  étude  à  part,  est 
le  pyocyaneus.  Il  se  rencontra  dans  10  cas  (16, 13, 14,  15, 
18,  19,  21,  22,  23).  Une  fois  seulement  (19)  il  disparut  au 
bout  de  quelque  temps,  laissant  la  place  au  b.  coli  seul. 
Dans  tous  les  autres  cas,  son  iuvasion  fut  victorieuse,  si 
bien  qu'en  peu  de  temps  on  le  trouvait  en  majorité,  et 
dans  3  cas  même  (14,  21,  23)  à  la  fin  en  culture  pure.! 
Dans  le  cas  1  le  pyocyaneus,  au  début  de  son  apparition 
déborda,  entièrement  le  b.  coli  et  .un  streptocoque  ovale; 
mais  recula  bientôt,  si  bien  que  les  autres  bactéries,  sur- 
tout le  b.  coli  et  aussi  plus  tard  le  proteus  prirent  le 
dessus. 

De  toutes  les  bactéries  observées,  c'est  le  pyocyaneus  qui 
semble  avoir  les  plus  fortes  tendances  à  expulser  toutes  les 
autres  et  à  chercher  à  rester  seul  dans  la  vessie. 
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En  ce  qui  concerne  les  mono  et  les  poly- infection  s  le 
tableau  a  montré  que  les  premières  sont  plus  fréquentes 
au  début:  14  cas,  soit  44p.  100  contre  7  cas,  soit  28  p.  100 
ï  la  fin. 

Sur  les  11  mono-infections  primaires,  il  y  avait  lors  du 
dernier  examen  6  poly-infections  et  5  mono-infections 
nouvelles  (8, 14, 16,  19,  21).  Dans  trois  de  ces  dernières  on 
n'avait  pu  suivre  de  près  les  périodes  de  transition .  Dans 
le  cas  16,  était  apparu  un  nouveau  bacille  qui  graduelle- 
ment avait  expulsé  en  moins  d'un  mois  le  streptocoque 
primaire.  Dans  les  cas  19  et  21  le  processus  était  plus 
compliqué.  Dans  le  cas  19  un  staphylocoque  jaune  se 
joignit  bientôt  au  staphylocoque  blanc  ;  en  une  semaine 
toute  celte  flore  avait  disparu,  et  dans  l'urine  pullulaient 
le  bacillus  ureae  mycoïdes,  le  pyocyaneus  et  le  b.  coli.  Au 
bout  de  deux  semaines,  il  ne  subsistait  que  le  b.  coli  et 
quelques  exemplaires  du  pyocyaneus;  celui-ci  finit  par 
disparaître,  laissant  le  b.  coli  seul.  Dans  le  cas  21  apparut 
dans  l'intervalle  un  streptocoque  formant  pour  ainsi  dire 
le  lien  entre  le  gonocoque  primaire  et  le  pyocyaneus,  car 
il  se  maintint  pendant  quelque  temps  avec  chacun  d'eux 
dans  la  vessie. 

Des  14  poly-infections  primaires,  il  n'y  en  eut  que  2  (3  et 
23j  qui  finalement  devinrent  des  mono-infections,  l'une 
avec  le  b.  coli,  l'autre  avec  le  pyocyaneus.  Ainsi,  tandis 
que  6  mono-infections  devenaient  finalement  des  poly-in- 
fections, et  que  5  autres  passaient  par  le  stade  de  la  poly- 
infection,  il  y  eut  eh  tout  7  cas  qui  à  la  fin  devinrent  des 
ffiono-infections,  à  savoir  les  5  qui  avaient  été  passagère- 
ment des  poly-infections  et  2  poly-infections  primaires. 

De  cette  étude  en  détail,  il  ressort  en  résumé  que  si 
les  flores  bactériennes  différentes  peuvent  se  modifier  de 
telle  sorte,  qu'une  foule  de  combinaisons  bactériennes 
peuvent  se  présenter;  il  semble  pourtant  y  avoir  une  cer- 
taine régularité,  en  tant  que  les  flores  cocciques  subsistent 
rarement,  mais  se  transforment  assez  souvent  en  une  flore  de 
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bacilles  non  colorables  par  le  Gram  ou,  plus  fréquemment 
encore,  en  combinaisons  de  bacilles  non  colorables  par  le 
Gram  et  de  microcoques,  surtout  de  streptocoques. 

Cette  régularité  n'est-elle  qu'apparente  ou  occasionnelle, 
ou  bienexiste-t-elle  en  réalité?  Peut-on  penserque  certaines 
flores  bactériennes  dans  l'urine  seraient  en  quelque  sorte 
instables  et  par  suite  se  transformeraient  aisément  en  une 
forme  plus  stable?  De  même  certaines  plantes  peuvent 
bien  pousser  dans  un  terrain  donné,  mais  sont  pourtant 
hors  d'état  de  rivaliser  avec  les  mauvaises  herbes,  qui 
trouvent  précisément  dans  ce  terrain  leur  meilleur  élé- 
ment et  par  suite  peuvent  facilement  déborder  et  étouffer 
les  espèces  plantées  et  délicates.  En  comparant  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  d'infection  urinaire  avec  flore 
variable  à  un  nombre  égal  de  malades  avec  une  flore  bac- 
térienne constante,  les  chances  d'infection  secondaire 
ayant  été  d'ailleurs  les  mêmes,  il  serait  sans  doute  possible 
de  déterminer  si  certaines  flores  sont  plus  stables  que 
d'au  très,  et  quelles  sont,  le  cas  échéant,  celles  dont  la  stabi- 
lité est  plus  grande  ou  plus  faible.  Des  25  cas  à  flore 
constante  réunis  dans  le  tableau  II,  il  n'y  en  a  que  13  qui 
puissent  servir  à  l'éclaircissement  de  ce  problème,  car  il 
n'y  a  que  13  cas  qui  aient  été  soumis  à  l'observation  pen- 
dant une  période  assez  longue,  variant  de  trois  semaines 
à  quatre  mois.  Ce  chiffre  est  trop  faible  et  la  seule  conclu- 
sion qu'il  permette  de  tirer  est  que  les  flores  les  plus 
diverses  peuvent  parfois  pendant  une  longue  période  se 
maintenir  stables.  Un  coup  d'œiljeté  sur  le  tableau  montre 
en  effet  qu'au  point  de  vue  de  la  flore  bactérienne  les  cas 
se  partagent  de  la  manière  suivante  :  2  cas  avec  des  strep- 
tocoques, 1  avec  des  staphylocoques,  2  avec  des  strepto-  et 
staphylocoques,  5  avec  des  bacilles  associés  à  des  micro- 
coques et  3  avec  des  bacilles. 

Il  faut  chercher  par  une  autre  voie  à  résoudre  la  ques- 
tion. Examinons  en  effet  si  la  flore  bactérienne  dans  les  cas 
récents  diffère  en  général  de  celle  dans  les  cas  invétérés, 
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c'est-à-dire  si  la  flore  du  début  des  infections  diffère  en  quel- 
que manière  de  celle  qu'on  trouve  dans  les  cas  invétérés. 
S'il  existe  une  certaine  différence,  et  si  l'on  peut  y  décou- 
vrir une  certaine  régularité,  on  sera  fondé  à  conclure  que 
les  flores  des  cas  invétérés  représentent  une  forme  plus 
stable  que  celle  des  cas  récents.  Cette  étude  offre  aussi  un 
intérêt  spécial  au  point  de  vue  de  l'hypothèse  de  Clarke. 
Les  matériaux  de  cette  étude  son  t  fournis  par  les  cas  portés 
dans  les  tableaux  II-IV.  Pour  lui  donner  plus  d'unité,  nous 
in  excluons  6  cas  (31,  33,  39,  51,  52,  67)  où  la  voie  d'in- 
fection n'est  vraisemblablement  pas  Turèlre  ou  est  in- 
connue. 

Nous  rangeons  d'un  côté  tous  les  cas  où  la  flore  bacté- 
rienne peut  être  considérée  comme  primaire,  et  de  l'autre 
bus  les  cas  invétérés,  traités  pendant  assez  longtemps  et 
où  existait  la  possibilité  d'une  infection  nouvelleà  plusieurs 
éprises.  On  peut  ranger  dans  le  premier  groupe  les  cas 
où  il  n  y  a  pas  eu  de  traitement  ou  un  traitement  insigni- 
fiant, même  si  l'infection  est  de  date  ancienne.  Comme 
on  l'a  fait  ressortir  plus  haut,  beaucoup  de  flores  peuvent 
parfois  se  maintenir  stables  pendant  longtemps;  il  est  clair 
ih  lors  qu'une  partie  des  cas  du  second  groupe  peuvent 
avoir  encore  leur  flore  primaire.  Il  me  semble  même  que 
le  mieux  est,  pour  obtenir  une  image  aussi  exacte  que 
possible  de  la  fréquence  des  flores  différentes  à  des  époques 
différentes,  de  «compter  à  la  fois  dans  le  groupe  1  et  le 
poupe  2  le  cas  34  dans  lequel  la  flore  primaire,  malgré 
nu  traitement  local  intensif,  se  maintient  stable  pendant 
feux  mois  trois  quarts. 

II  est  naturel  que,  dans  cette  répartition,  des  erreurs 
puissent  se  produire,  un  cas  récent  n'étant  pas  toujours 
identique  avec  une  infection  primaire. 

Pourtant  il  est  probable  que  ces  erreurs  ne  sont  pas 
Usez  nombreuses  pour  fausser  l'aspect  des  conditions 
taturelles. 
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TABLEAU    c 


BACTÉRIES. 

INFECTIONS 

PRIMAIRES  ET  CA8  RÉCENTS. 

CAS  INVÉTÉRÉS. 

Staphylocoques .   .  . 
Streptocoques.   .  .  . 
Strepto-  et  staphylo- 

Staphylocoques  et  ba- 
cilles —  Gram .   .  . 

Streptocoques  et  ba- 
cilles —  Gram.  .   . 

Strepto-  et  staphylo- 
coques  et   bacilles 

Bacilles  —  Gram  .   . 
Total.   .... 

p.  100. 

10  cas  =  38,46 

4  cas  =  15,38  )  ^  _ 
\  69,22 

4  cas  =  15,38  ) 
i  cas=   3,84 
» 

» 
7  cas  =  26,92 

p.  100. 

1  cas=   5,26  . 

2  cas  =  10,52)    ^ 

1  cas  =   5,26  ) 

» 
10  cas  =  52,63 

1  cas=  5,26 
4  cas  =  21,05 

26  cas 

19  cas 

Les  cas  se  répartissent,  comme  le  montre  le  tableau,  en 
26  récents  et  19  invétérés.  Comme  le  nombre  n'en  est  pas 
très  grand,  on  ne  saurait  tirer  de  conclusions  trop  vastes. 
Un  coup  d'œil  sur  le  tableau  b  suffit  pour  se  convaincre 
qu'il  existe  en  réalité  une  différence  nette  entre  les  flores 
des  cas  récents  et  celles  des  cas  invétérés»  Ce  qui  saute  aux 
yeux,  c'est  que  tandis  qu'environ  deux  tiers  des  cas  ré- 
cents 69,22  p.  100,  sont  des  infections  cocciques,  21,04 
seulement  des  cas  invétérés  présentent  cette  flore.  La  di- 
minution la  plus  forte  atteint  les  infections  staphylococ- 
ciques  pures,  qui  sont  beaucoup  plus  nombreuses  dans  les 
cas  récents.  Une  autre  particularité  est  le  grand  nombre 
52,63  des  infections  mixtes  de  microcoques  et  de  bacilles 
dans  les  cas  invétérés,  tandis  qu'ils  ne  constituent  qu'une 
faible  minorité  des  cas  récents.  Il  faut  noter  surtout,  dans 
les  cas  invétérés,  la  fréquence  de  la  combinaison  de  strep- 
tocoques et  de  bacilles  non  colorables  par  le  Gram.  Les 
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infections  bacillaires  pures  sont  à  peu  près  aussi  fréquentes 
dans  les  deux  groupes. 

A  ce  qu'il  semble,  il  y  a  une  coïncidence  frappante 
entre  les  flores  des  cas  invétérés  et  les  flores  observées  à  la 
fin  dans  les  25  cas  du  tableau  /,  en  ce  que  les  infections 
cocciques  pures  constituent  la  minorité,  et  les  infections 
mixtes  de  microcoques  et  de  bacilles  la  majorité.  //  est  par 
suite  vraisemblable  que  la  flore  des  cas  invétérés  représente 
dans  la  plupart  des  cas  un  produit  de  transformation  et 
une  forme  plus  stable  que  la  flore  des  cas  récents.  Pour 
déterminer  sur  des  matériaux  un  peu  plus  considérables 
la  fréquence  relative  des  différentes  infections  dans  les 
cas  récents  et  invétérés,  on  peut  employer  tous  mes  cas, 
sauf  pourtant  le  cas  47  du  tableau  I,  et  les  6  cas  précités 
des  autres  tableaux,  afin  de  n'avoir  autant  que  possible  que 
des  cas  où  la  voie  probable  d'infection  a  été  l'urètre.  La 
distinction  entre  cas  récents  et  cas  invétérés  se  fait  selon 
les  principes  posés  plus  haut.  Toutes  les  flores  observées 
an  début  des  cas  portés  au  tableau  1  ne  sont  rangées  au 
nombre  des  cas  récents  qu'autant  qu'on  peut  les  consi- 
dérer comme  primaires,  on  y  a  porté  en  outre  tous  les  cas 
récents  du  tableau  VI. 

On  range  dans  les  cas  invétérés  la  flore  observée  à  la  fin, 
dans  tous  les  25  cas  du  tableau  I,  et  les  cas  invétérés  du 
tableau  VI.  Un  troisième  groupe,  dénommé  cas  intermé- 
diaires, comprend  la  flore  observée  au  début  portée  au 
tableau  I,  dans  les  cas  où  elle  ne  peut  être  considérée 
comme  primaire,  et  en  outre  toutes  les  flores  observées 
entre  le  premier  et  le  dernier  examen  dans  les  cas  du 
tableau  I. 
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De  ce  tableau  il  ressort  maintenant  que  dans  les  cas 
récenis  les  infections  cocciques pures  constituent  68, 41  p.  100, 
c  est- à-dire  environ  deux  tiers ,  tandis  que  dans  les  cas  in- 
vétérés, elles  ne  constituent  que  11,62  p.  100,  soit  environ 
un  huitième.  Les  infections  staphylococciques  pures  sontf 
ions  les  cas  récents ,  les  plus  fréquentes;  elles  constituent 
miron  la  moitié  des  infections  cocciques,  et  un  tiers  de 
Umemblc  des  cas  récents.  Parmi  les  cas  invétérés,  les 
différentes  infections  cocciques  sont  en  nombre  égal. 

Tandis  que  les  infections  mixtes  de  microcoques  et  de 
kcilles  ne  constituent  que  7,89  p.  100  des  cas  récents,  elles 
alt'ignent  60,46  p.  100  des  cas  invétérés.  Cette  augmen- 
tation est  causée  surtout  par  l'association  de  streptocoques 
et  de  bacilles,  qui,  dans  les  cas  invétérés  est  beaucoup 
plus  fréquente   que  dans  les  cas   récents  44,18  p.   100 
contre  2,63  p.  100.  Au  contraire,  les  infections  bacillaires 
pures  sont  à  peu  près  aussi  nombreuses  dans  les  cas  invé- 
térés que  dans  les  cas  récents  (23,68/3.  100  et  25,88  p.  100). 
Les  cas  intermédiaires  montrent,  au  point  de  vue  de  la 
fréquence  des  différentes  infections,  des  chiffres  intermé- 
diaires entre  ceux  des  autres  groupes.  Il  faut  noter  la  fré- 
quence (17,85  p.  400)  des  flores  de  bacilles  aérobies  culti- 
vables, colorables  par  le  Gram.  Ces  flores  représentent 
évidemment  des  formes  de  transition,  car  elles  n'étaient 
pas  observables  longtemps,  mais  elles  se  transformaient 
rapidement  en  d'autres  flores. 

Si  Ton  recherche  maintenant  le  nombre  des  mono- 
infections  et  des  poly-infections,  et  le  nombre  de  fois  où 
on  a  trouvé  les  différentes  bactéries  en  culture  pure,  on 
obtient  les  résultats  indiqués  dans  Je  tableau  ci-dessous  : 
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pyocyaneus,  et  en  dernier  lieu  les  streptocoques  et  staphy- 
locoques. 

Si  on  examine  le  cas  au  point  de  vue  de  la  fréquence 
des  différentes  bactéries,  sans  s'occuper  de  savoir  si  elles 
ont  ou  n'ont  pas  été  trouvées  en  cultures  pures,  on  voit 
apparaître  des  faits  très  intéressants. 


TABLEAU  / 


ESPÈCES 

BACTÉRIBNKH&. 


Uphylocoques 
Streptocoques. 
Colibacille  .    . 
PTocyancus.   .   . 
Proteus.  .   .    .  , 


DANS  38  CAS 

RKCBNT8 

se 
rencontrent 


21  fois 

14  fois 

8  fois 

3  fois 

1  fois 


P.  100 
[du  nombre 
des  cas 
récents. 


55,28 

36,84 

21,05 

7,86 

2,63 


DANS  43  CAS 

HSVÊTÈMÊM 

se 

rencontrent 


10  fois 

26  fois 

28  fois 

9  fois 

8  fois 


P.  100 

DU  NOMBRE 

des  cas 

invétérés. 


23,25 
60,46 
65,11 
20,93 
18,60 


Ce  tableau  montre  que  le  staphylocoque  est  dans  les  cas 
ri  cents  la  batterie  la  plus  fréquente,  car  Use  rencontra  dans 
flus  de  la  moitié  des  cas.  Puis  viennent  le  streptocoque 
(36,84  /?.  100),  le  colibacille  (21,05  p.  100)  le  pyocyaneus 
tt  le  proteus.  Dans  les  cas  invétérés,  la  fréquence  du  sta- 
phylocoque nest  pas  tout  à  fait  à  moitié  moindre,  environ 
v/i  quart  des  cas.  Par  contre,  toutes  les  autres  bactéries  se 
rencontrent  beaucoup  plus  souvent  que  dans  les  cas  ré- 
cents. La  bactérie  la  plus  fréquente  dans  les  cas  invétérés 
tsi  le  colibacille,  qui  se  rencontre  dans  les  deux  tiers 
environ  des  cas,  puis  le  streptocoque  avec  60,46  p.  100, 
puis  à  une  longue  distance*  d abord  le  staphylocoque  avec 
22,25  p.  100,  et  enfin  le  pyocyaneus  et  le  proteus  avec 
resp.  20,93  et  18,60 />.  100. 

On  voit  par  là  que  Clarke  avait  entièrement  raison  de 
dire  que  le  colibacille  se  rencontre  plus  souvent  dans  les 
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eas  anciens  que  dans  les  cas  récents.  Mais  où  il  me  semble 
avoir  tort,  c'est  [quand  il  prétend  que  le  colibacille  ten- 
drait toujours  avec  le  temps  à  expulser  toutes  les  autres 
bactéries;  car  dans  mes  observations  on  trouvait  le  coli- 
bacille en  culture  pure  presque  aussi  souvent  dans  les 
cas  récents  que  dans  les  cas  invétérés  (15,79  p.  100, 
11,63  p.  100).  Comme  on  Ta  déjà  indiqué  plus  haut,  le 
colibacille,  bien  que  rencontré  19  fois  dans  les  25  cas  à 
flore  variable,  ne  put  être  trouvé  en  culture  pure  à  la 
fin  que  2  fois. 

Mais  cette  tendance  à  chasser  toutes  les  autres  bactéries, 
existe  évidemment  à  un  bien  plus  haut  degré  chez  le  pyo- 
cyaneus,  qui,  dans  30  p.  100  des  cas  où  il  se  rencontra, 
expulsa  les  autres  bactéries. 

Je  sais  combien  il  est  dangereux  de  tirer  en  général  des 
conclusions  trop  vastes  en  s'appuyant  sur  un  matériel 
statistique,  surtout  dans  le  cas  présent,  où  Ton  peut  déjà 
se  demander  s'il  est  juste  de  dresser  des  types  de  flore 
comme  ceux  que  j'ai  dressés,  et  où  la  distinction  entre  les 
cas  récents,  invétérés  et  intermédiaires  peut  paraître  assez 
souvent  artificielle.  Je  crois  pourtant  que  les  tableaux  ci- 
dessus  doivent  donner  une  image  assei  exacte  de  la  fré- 
quence des  différentes  flores  à  divers  stades  de  l'infection 
vésicale  dans  un  matériel  qui,  comme  le  mien,  se  compose 
surtout  d'hommes  (54  contre  14  femmes),  chez  qui  la  voie 
d'infection  a  été  l'urètre  et  je  voudrai  y  ajouter,  dans  une 
clinique  en  Finlande.  Même  en  rangeant*  les  cas  intermé- 
diaires dans  la  catégorie  des  cas  invétérés,  ce  qui  augmen- 
terait un  peu  la  proportion  des  infections  cocciques,  cette 
image,  dans  son  ensemble,  n'en  serait  pas  sensiblement 
modifiée.  Cette  petite  statistique  peut,  en  outre,  tirer  une 
certaine  valeur  du  fait  que  les  matériaux  ont  été  rassem- 
blés par  la  même  personne,  dans  des  conditions  extérieures 
absolument  semblables.  Un  matériel  plus  considérable, 
•mais  qui  aurait  été  compilé  en  empruntant  à  différents 
auteurs  des  matériaux   rassemblés  dans  des   conditions 
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toutes  différpnles,  ne  me  semble  pas  posséder  de  loin  la 
même  valeur  probante. 

Si  on  étudiait  d'autres  matériaux,  il  est  très  probable 
qu'on  obtiendrait  de  tout  autres  résultats.  C'est  ainsi  que, 
en  prenant  comme  matériaux  des  observations  faites  uni- 
quement sur  des  femmes,  les  colicystites  primaires  se 
trouveraient  vraisemblablement  en  grand  nombre,  car 
dans  les  huit  cystites  récentes  de  femmes  qui  figurent 
dans  mes  observations  le  colibacille  se  rencontra  cinq  fois, 
dont  quatre  en  culture  pure. 

L'explication  de  ce  fait  doit  sans  doute  être  cherchée 
ta  première  ligne  dans  l'anatomie  de  la  femme. 

En  partant  de  cas  où  les  microbes  n'auraient  pas  péné- 
tré par  l'urètre,  mais  auraient  utilisé  la  voie  circulatoire 
in%  élimination  secondaire  par  les  reins),  ou  la  voie 
directe  à  travers  le  rectum  et  la  vessie,  on  pourrait  certai- 
nement s'attendre  à  une  forte  proportion  de  coli-infec- 
lions.  Reymond  et  fiovsing  estiment  que  le  colibacille  se 
rencontre  plus  souvent  dans  les  infections  vésicalesoù  la 
voie  d'infection  n'a  pas  été  l'urètre,  tandis  que  les  infec- 
tions déterminées  par  les  microcoques  dominent  dans  ce 
fermer  mode  d'infection. 

La  flore  bactérienne  de  l'urètre  est,  comme  on  sait,  très 
rifhe.  Les  microbes  les  plus  fréquents  sont,  comme  je  l'ai 
tauvé  d'accord  avec  plusieurs  autres  auteurs,  différents 
nicrocoques.    De  nombreuses    recherches    concordantes 
■ontrent  qu'il  y  aune  bactérie,  le  colibacille,  qui  manque 
presque  régulièrement  daos  l'urètre.  Si  la  plupart  des 
*f relions  résultant  de  l'introduction  d'un  instrument  dans 
•  vessie,  comme  le  montrent  mes  recherches,  débutent  par 
(f  microcoques,  ce  fait  s'explique  donc  aisément    "  "    ' 
encontre  fréquente  du  colibacille  dans  les  cas  k 
raités  semble  contradictoire  avec  le  fait  qu'il  ! 
arement  dans  l'urètre.  Faut-il  croire  que  le  co 
iu  cours  d'une  infection  vésicale,  pénètre  dans 
ttr  d'autres  voies  que  l'urètre,  ou  doit-on  pour  ta 
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qu'il  y  est  entré  par  l'urètre?  Il  est  vraisemblable  que  les 
deux  alternatives  peuvent  se  présenter.  Pourtant  je  croi^ 
que  la  dernière  voie  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Il 
suffit  de  songer  combien  sont  nombreuses  les  occasions 
où,  au  cours  d'un  long  traitement,  le  colibacille  peut  être 
introduit  dans  la  vessie  par  la  voie  de  l'urètre.  Sans  par- 
ler de  la  possibilité  que,  même  dans  un  hôpital  ou  che; 
un  médecin,  un  cathéter  soit  parfois  infecté  par  le  coli- 
bacille, la  proximité  où  les  parties  génitales  sont  de  l'anus 
offre  le  danger  permanent  que,  pendant  les  manipulations! 
le  colibacille  puisse  d'une  manière  ou  d'une  autre  êtn 
introduit  dans  la  vessie  par  l'instrument  employé. 

Parmi  les  38  cas  récents  il  se  présenta  8  coli-infection 
(soit  un  cinquième)  et  parmi  les  43  cas  invétérés  28,  c'est 
à-dire  les  deux  tiers.  Dans  7  de  ces  derniers  cas  (4,  10, 12 
13,  45,  83,  54),  il  est  possible  qu'à  la  suite  de  l'ouvertur 
de  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique  le  colibacille  soi 
entré,  aussi  bien  par  la  voie  hypogastrique  que  pa 
l'urètre. 

Dans  les  21  autres  cas,  soit  les  trois  quarts  des  col 
infections  invétérées  et  43,  48  p.  100  du  total  des  cas  invc 
térés,  la  voie  d'infection  pour  le  colibacille  a  été  selo 
toute  vraisemblance,  l'urètre.  //  en  résulte  que  le  col 
bacille  se  rencontre  très  souvent  aussi  dans  les  cas  (fin/et 
tion  par  la  voie  urètrale  :  parmi  les  cas  récents  il  se  troin 
dans  un  cinquième  des  cas,  et,  après  un  traitement  prolonge 
avec  une  fréquence  plus  que  double,  et  qui  atteint  presqi 
la  moitié  (48,  83  p.  100)  du  chiffre  total.  Comme  dai 
plusieurs  des  cas  où  on  pratiqua  la  taille  hypogastriqi 
le  colibacille  n'en  pénétra  pas  moins  vraisemblablemei 
par  l'urètre,  la  plaie  vésicale  s'étant  fermée  par  premièi 
intention,  la  proportion  des  coli-infections  par  la  voie  < 
l'urètre  est  certainement  un  peu  trop  faible. 

Si  l'on  examine  tout  mon  matériel  de  75  patients  t 
recherchant  la  voie  d'infection  pour  le  colibacille,  c 
trouve  que  sur  un  total  de  40  coli-infections  il  y  a  28  ca 
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soit  70  p.  100  où  la  voie  d'infection  n'a  pu  être  autre  que 
l'urètre,  la  proportion  est  donc  considérable.  Dans  12  cas, 
soit  30  p.  100,  il  est  possible  que  la  voie  d'infection  ait  été 
autre. 

Dans  les  7  cas  précités,  ce  fut  peut-être  la  plaie  vésicale 
après  la  taille  hypogastrique  ;  dans  le  cas  31,  on  peut 
penser  à  la  voie  circulatoire  par  les  reins.  Dans  le  cas  17, 
il  y  avait  entre  la  vessie  et  le  rectum  une  communication 
qui  vraisemblablement  a  dû  partir  de  la  vessie  et  non  du 
reetum.  Dans  les  cas  39  et  67,  des  abcès  s'étaient  perforés 
dans  la  vessie.  Dans  le  cas  33,  la  voie  d'infection  est  in- 
connue :  il  est  possible  que  les  bactéries  soient  passées  à 
travers  les  parois  de  l'uretère  englobé  dans  un  abcès  par- 
tant de  l'appendice.  Je  veux  noter,  comme  un  fait  particu- 
lièrement digne  de  remarque,  que  dans  aucun  de  ces 
40  cas  de  coli-infections  on  ne  peut  admettre  le  passage 
direct  des  coli-bacilles  du  rectum  dans  la  vessie,  à  travers 
les  tissus,  selon  la  théorie  de  Wreden. 

D'une  manière  générale,  bien  que  j'aie  examiné  presque 
toutes  les  affections  des  voies  urinaires  et  spécialement 
les  coli-infections  à  la  clinique  chirurgicale  pendant 
environ  trois  ans,  ce  n'est  que  dans  quelques  cas  isolés  que 
fai  trouvé  des  raisons  d'admettre  un  tel  mode  de  pénétra- 
tion de  l'infection.  Dans  des  cas  plus  nombreux,  il  y  a  eu 
âes  motifs  d'admettre  que  les  bactéries  ont  été  amenées 
par  la  voie  circulatoire  dans  les  reins  et  ensuite  éliminés 
par  ces  organes.  Ces  observations  concordent  d'une  ma- 
nière complète  avec  le  résultat  de  mes  recherches  expéri- 
mentales, et  par  suite,  je  dois  admettre  que  même  par  le 
Colibacille  la  voie  d'infection  le  plus  souvent  est  Purètre  et 
non  pas  la  voie  directe  ou  toute  autre. 

Il  est  donc  établi  que,  si  on  prend  des  matériaux  d'ob- 
servations comme  les  miens,  la  flore  bactérienne  peut 
changer  avec  le  temps,  et  qu'une  certaine  régularité 
semble  se  faire  voir  dans  ce  phénomène,  de  sorte  que  dans 
les  cas  récents  et  les  cas  invétérés,  on  peut  s'attendre  à 
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trouver  des  flores  bactériennes  différant  entre  elles  d'uni 
certaine  manière.  Plusieurs  questions  surgissent  mainte 
nant  d'une  manière  inévitable.  Quelle  est  la  cause  véri 
table  de  ces  variations  de  la  flore  bactérienne  et  quelle! 
sont  les  conditions  qui  concourent  à  produire  précisémen 
le  résultat  observé  ? 

La  première  condition  requise  pour  le  déveïoppemen 
d'une  nouvelle  flore  est  naturellement,  soit  l'apparittoi 
d'une  nouvelle  bactérie,  soit  la  disparition  d'une  espèc» 
précédemment  existante.  Gomme  on  le  sait,  on  ne  peu 
débarrasser  l'urèthre  des  bactéries.  Loew  a  constaté,  paj 
des  recherches  sur  des  cadavres,  qu'un  seul  cathétérismi 
aseptique  peut  suffire  dans  50  p.  100  des  cas  à  infecter  II 
vessie  ou  à  y  introduire  de  nouvelles  espèces  bactériennes 
Dans  tous  les  cas  traités  longtemps  per  uretram,  des  batf 
téries  de  l'urèthre  doivent  donc  à  plusieurs  reprises  avoi 
été  introduites  dans  la  vessie. 

Il  est  difficile  de  penser  que  l'urèthre  ne  contienne  ordi 
nairement  que  les  bactéries  qu'on  rencontre  dans  l'urint 
infectée.  Des  espèces  nouvelles  ont  donc  vraisemblablemed 
à  différentes  reprises  été  introduites  dans  la  vessie  pa 
l'instrument  employé,  D'où  vient  que  néanmoins  la  flofl 
se  maintienne  parfois  longtemps  constante  ?  Plusieutf 
circonstances  concourent  vraisemblablement  à  produira 
cet  effet.  Il  est  certain  que  toutes  les  bactéries  ne  si 
développent  pas  également  bien  dans  l'urine;  cerlainei 
poussent  vite,  d'autres  lentement.  Ces  dernières  peuven 
périr  ou  ôtre  expulsées  avant  d'avoir  réussi  à  s'installe 
dans  la  vessie.  D'ordinaire,  l'intromission  d'un  instrumcn 
est  suivie  d'un  lavage  ou  d'une  instillation.  Dans  beaucou] 
de  cas,  cette  opération  doit  suffire  à  empêcher  le  dévelop 
pement  d'une  flore  nouvelle. 

On  sait  que  les  différentes  bactéries  peuvent  se  comportai 
différemment  vis-à-vis  du  môme  antiseptique.  On  peu 
très  bien  penser  que  le  moyen  employé  a  exercé  une 
action  destructive  sur  certaines  bactéries,  mais  en  a  laissa 


de   l'infection    vésicale.  319: 

d'autres  relativement  intactes.  De  même  les  médicaments 
internes,  par  exemple  le  salol  et  l'urotropine,  ont  un  effet 
différent  sur  les  différentes  bactéries.  Des  recherches 
clinico-bactériologiques  m'ont  montré  que  l'urotropine 
agit  surtout  sur  les  microbes  colorables  par  le  Gram,  en 
particulier  les  staphylocoques;  mais  beaucoup  moins,  ou  à. 
peine  sur  le  colibacille  et  les  autres  bactéries  non.  colo- 
ries par  le  Gram.  Par  contre,  le  salol  agissait  puissam- 
ment sur  le  colibacille  et  les  autres  bacilles  non. colorables 
par  le  Gram,  mais  à  peine  sur  les  microhes  colorables? 
par  le  Gram. 

Dans  plusieurs  cas,  j'ai  fait  l'observation  intéressante. 
que,  lorsqu'une  flore  nouvelle  apparaissait  au  cours  d'une 
infection  où  on  employait  à  la  fois  le  traitement  local  et  le 
traitement  interne,  à  l'urotropine  ou  au  salol,  cette  flore 
se  composait  de  bactéries  dont  le  développement  n'est  pas 
sensiblement  influencé  par  le  remède  interne  employé.  Au 
cours  d'un  traitement  à  l'urotropine,  on  pouvait  donc  voir, 
snruoe  infection  coccique,  apparaître  une  ilore  de  bacilles 
colibacilles,  proteus,pyocyaneus),  par  exemple:  cas  10, 19, 
fi,  tandis  qu'une  invasion  coccique  pouvait  apparaître  au 
cours  du  traitement  par  le  salol  d'une  infection  bacillaire 
par  exemple  :  21,  9.  Si  on  traitait  une  poly-infection  due. 
à  un  bacille  non  colorable  par  le  Gram  et  un  microcoque 
alternativement  par  l'urotropine  et  le  salol,  on  pouvait 
tire  varier  la  proportion  numérique  entre  les  bacilles  et 
fes  coques,  au  profit  tantôt  de  l'un,  tantôt  de  l'autre  des 
microbes,  suivant  que  l'on  administrait  l'un  ou  l'autre 
remède.  Bien  que  le  nombre  des  cas  observés  par  moi  soit 
trop  petit  pour  permettre  des  conclusions  trop  vastes,  il 
ne  semble  résulter  de  là  que  le  genre  du  traitement, 
Qterne  aussi  bien  que  local,  peut  contribuer  à  indiquer 
tans  quel  sens  probablement  ira  le  développement  de  la 
lore  nouvelle. 

On  peut  parfois  employer  cette  différence  de  sensibilité 
les  bactéries  vis-à-vis  des  différents  remèdes  internes  pro- 
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près  à  désinfecter  l'urine  pour  éclaircir  un  problème  jus- 
qu'ici peu  étudié  :  quel  rôle  jouent  les  diverses  bactéries 
dans  les  poly-infections?  y  a-t-il  un  certain  microbe  qui 
soit  la  cause  véritable  de  la  cystite,  les  autres  n'étant  que 
des  saprophytes  sans  importance  ?  ou  bien  toutes  les  bac- 
téries concourent-elles  à  provoquer  les  symptômes?  Dans 
quelques  cas  d'infection  déterminée  par  le  colibacille  (4), 
j'ai  observé  que,  bien  que  l'utropine  fit  presque  dispa- 
raître les  microcoques,  les  symptômes  persistaient  sans 
modification;  au  contraire,  quand  le  salol  venait  empêcher 
le  développement  du  colibacille,  même  si  les  microco- 
ques recommençaient  parfois  à  pulluler,  les  symptômes 
s'amélioraient  franchement.  On  ne  peut  s'empêcher  de 
conclure  de  là  que,  au  moins  dans  ces  cas,  le  colibacille 
avait  été,  sinon  la  seule  bactérie  pathogène,  du  moins  d< 
beaucoup  la  plus  importante,  tandis  que  le  microcoqut 
jouait  un  rôle  secondaire,  et  peut-être  n'était  qu'un  hôb 
accidentel  dans  la  vessie.  Il  est  évident  que  le  cas  con 
traire  peut  se  présenter. 

Enfin,  il  est  possible  qu'il  y  ait  un  antagonisme  entn 
certaines  bactéries,  tandis  que  d'autres  se  trouveraien 
bien  ensemble.  Selon  la  nature  de  la  ou  des  bactérie 
déjà  existantes  dans  la  vessie,  et  la  nature  de  la  ou  de 

(1)  Je  donne  ici  brièvement  l'histoire  d'un  de  ces  cas.  Un  homme  à 
33  ans,  atteint  d'une  péritonite  diffuse,  contracta  une  cystite  après  pta 
sieurs  cathétérismes  pour  rétention  d'urine.  Le  18  juin,  l'urine  est  forte 
ment  trouble,  et  contient,  outre  des  leucocytes,  un  grand  nombre  de  col 
bacilles  et  un  nombre  à  peu  près  égal  de  streptocoques  ovales.  Le  mal.td 
urine  environ  toutes  les  trois  heures  avec  une  forte  sensation  de  cuisso 
vers  la  fin.  Le  25  juin,  le  malade  avait  pris  pendant  une  semaine  3  x  0, 
urotropines  par  jour.  État  subjectif  non  modifié.  L'urine,  un  peu  plu 
claire,  contient  encore  des  leucocytes  et  un  grand  nombre  de  bacille 
mais  pas  de  microcoques.  Dans  les  cultures  on  trouve  un  grand  noinbi 
de  colibacilles  et  quelques  streptocoques.  Le  30  juin,  le  malade  avait  pri 
pendant  qnatre  jours  une  dose  journalière  de  4  grammes  de  salol.  Urin 
absolument  claire  ;  dans  les  préparations,  pas  de  bacilles  ni  de  leucoc ytei 
Les  cultures  donnent,  sur  la  plaque  de  gélatine  n*  1, 145  colonies  de  strej 
tocoques,  mais  pas  de  colibacilles  ;  dans  le  tube  de  gélose  incliné  n* 
270  colonies  de  streptocoques  et  6  de  colibacilles.  Le  malade  se  sent  biei 
Les  symptômes  s'améliorèrent  dès  le  jour  même  où  commença  le  trait* 
ment  au  salol.  On  n'employa  pas  de  traitement  local.  : 
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bactéries  qui  s'y  trouvent  introduites  plus  tard,  l'issue  est 
différente.  Selon  Rovsing,  le  colibacille  aurait  un  tel  anta- 
gonisme vis-à-vis  de  certains  staphylo-  et  streptocoques 
qu'il  peut  les  affaiblir,  étouffer  et  tuer,  tandis  que  le  pro- 
teus,  le  pyocyaneus  et  quelques  autres  bacilles  décom- 
posant l'urée  peuvent  se  développera  côté  du  colibacille, 
ou  même  prendre  le  dessus  sur  lui.  Pour  prouver  in  vivo 
la  réalité  de  cet  antagonisme,  il  faudrait  que  toutes  les 
circonstances  troublantes,  telles  que  les  traitements  locaux 
et  internes,  fussent  écartées,  et  que  le  colibacille  finît  par 
se  retrouver  en  culture  pure  ou  en  grande  majorité.' Dans 
tous  les  cas  observés  par  moi,  on  avait  employé  un  traite- 
ment quelconque,  si  bien  qu'il  est  difficile  de  dire  dans 
quelle  mesure  c'est  ce  traitement,  dans  quelle  mesure 
c'est  l'antagonisme  éventuel  des  nouvelles  bactéries  qui  a 
provoqué  le  changement  de  la  flore. 

L'existence  d'un  antagonisme  entre  certaines  bactéries 
est  connue,  et  il  faut  reconnaître  que  cette  explication 
des  variations  de  la  flore  est  simple  et  tentante.  Elle  me 
semble  surtout  justifiée  dans  les  cas  où  une  bactérie  a 
«té  entièrement  expulsée,  sa  place  étant  prise  par  une  ou 
plusieurs  autres.  Mais  dans  les  cas  où  ce  ne  sont  que  les 
rapports  numériques  qiii  sont  à  l'avantage  d'une  bactérie, 
cela  peut  tenir  simplement  à  ce  que  la  bactérie,  plus  nom- 
breuse, a  un  développement  plus  rapide  que  l'autre.  J'ai 
fait  souvent  l'observation  que,  dans  les  infections  coc- 
hes, le  nombre  des  bactéries  n'est  en  général  pas  très 
?rand,  tandis  que  dans  les  infections  bacillaires,  surtout 
<kns  les  coli-infections,  la  plus  petite  goutte  d'urine  ren- 
knne  d  ordinaire  dés  masses  énormes  de  bacilles. 

Si  Ton  suppose,  dès  lors,  qu'un  microcoque  et  un 
Veille  se  développent  dans  la  même  urine,  il  peut  arriver 
qne,  bien  que  l'examen  révèle  une  majorité  énorme  de  ba- 
cilles, le  nombre  des  bactéries  soit  tout  à  fait  le  même  qu'il 
fe  serait  devenu  entre  deux  mictions,  indépendamment  de 
I^istence  dansTurine  d'autres  espèces  bactériennes.  Il 
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n'est  même  pas  impossible  que  ce  soit  justement  la  bac- 
térie inférieure  en  nombre  qui,  néanmoins,  fasse  obstacle 
aux  progrès  de  la  bactérie  dominante,  et  non  inverse- 
ment. 

Le  fait  que,  dans  les  cas  étudiés  par  moi,  le  colibacille) 
ainsi  qu'il  a  été  dit  plusieurs  fois,  ne  réussit  que  deux  foi: 
à  expulser  finalement  toutes  les  autres  bactéries,  indi 
querait  que  ce  bacille  n'a  pas  de  tendances  bien  nettes  ; 
expulser  les  autres  bactéries.  Dans  ces  deux  cas,  ce  furen 
des  staphylocoques  qui  disparurent .  Même  différeoc 
entre  les  flores  primaires  et  secondaires,  ainsi  qu'entre  U 
cas  récents  et  invétérés.  Dans  ces  derniers  cas,  les  staph; 
locoques  manquaient  généralement,  tandis  que  le  col 
bacille  y  apparaissait  souvent.  On  pourrait  en  tirer 
conclusion  que,  s'il  existe  réellement  un  antagonisn 
entre  le  colibacille  et  d'autres  bactéries,  c'est  le  pi 
souvent  vis-à-vis  des  staphylocoques  que  cet  antagonisr 
se  marque. 

Sur  ce  point,  tout  au  moins,  c'est-à-dire  sur  la  relati 
du  colibacille  aux  staphylocoques  mes  recherches  i 
paraissent,  par  suite,  parler  en  faveur  des  opinions  p 
citées  de  Rovsing.  Pour  pouvoir  ranger  toutes  les  bac 
ries  en  une  série  dans  laquelle  le  terme  précédent  ser 
toujours  chassé  par  le  suivant,  il  faudrait  des  rechercl 
cliniques  et  expérimentales  bien  plus  nombreuses.  Il  e 
du  reste,  douteux  que  le  résultat  doit  être  toujours 
même  quand  les  mêmes  bactéries  se  rencontrent. 
Rovsing,  ni  Krogius  et  Wallgren  n'ont  toujours  obte 
les  mêmes  résultats  dans  les  expériences.  Et  il  y  a  enc 
chez  l'homme  vivant  sûrement  un  plus  grand  nombre 
conditions  variables  qui  peuvent  influer  sur  le  résu 
que  dans  les  expériences.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
dans  mes  cas  le  colibacille  tantôt  a  été  chassé  par  le  i 
cyaneus,  tantôt  Ta  expulsé  lui-même. 

Les   chances   d'arriver  en  provoquant  à  dessein 
infection  colibacillaire,  comme  le  croit  Rovsing,  à  infl 


DE     L'INFECTION     VÉSICALE.  32* 

d'une  manière  favorable   sur  une   autre   infection  déjà 
existante,  me  semblent  par  suite  très  faibles.  Je  doute  fort 
qu'on  ait  rendu  à  un  malade  un  service  quelconque  quand 
on  a  réussi  à  changer  son  infection  staphylococcique  en 
une  coli-infection.    La    première    bactérie  est  facile  à 
influencer  par  l'urotropine  et  le  traitement  local,  tandis 
que  la  seconde  est  une  des  bactéries  urinaires  les  plus 
difficiles  à  chasser,  fait  qui  est  admis  aussi  par  Rovsing. 
Vest-ce  pas  alors  tomber  de  mal  en  pis?  L'idée  de  cher- 
cher à  expulser  une  bactérie  pathogène  par  une  bactérie 
inoffensive  est  cependant  très  tentante,  et  s'imposa  i  moi 
dès  les  premières  observations  sur  la  variation  de  la  flore 
bactérienne    II  ne  me   semble  pas  non  plus  impossible 
qu'en  étudiant  cliniquement   et  expérimentalement  les 
actions  des  diverses  bactéries  Tune  sur  l'autre  on  puisse 
enfin  arriver  à  changer  peu  à  peu  la  flore  bactérienne 
pathogène  en  une  flore  inoffensive,  qui  ensuite  disparaî- 
trait des  voies  urinaires  sans  laisser  de  traces,  soit  sponta- 
nément, soit  à  la  suite  d'un  traitement  interne.  Il  faudrait 
alors  en  premier  lieu  fixer  son  attention  sur  l'expulsion  on 
la  transformation  des  coli-infections  pures  ou  mixtes  qui 
si  souvent  forment  des  produits  finaux  naturels  dans  une 
vessie  longtemps  traitée.  Peut-être  les  bacilles  non  patho- 
gènes décrits  par  moi  sous  le  nom  de  bacillus  ureae  sub- 
Ûis  a  et  b  ont-ils  le  pouvoir  de  rendre  dans  la  vessie  la 
vie  intolérable  au  colibacille? 

Mais  même  si  l'antagonisme  entre  bactéries  peut  être 
une  des  causes  actives  de  la  transformation  de  la  flore 
bactérienne,  il  me  semble  que  le  contraire,  c'est-à-dire  la 
symbiose,  peut  jouer  un  rôle  aussi  important.  Le  fait  sin- 
gulier que  dans  environ  deux  tiers  des  cas  invétérés  la 
flore  bactérienne  se  compose  d'un  ou  de  plusieurs  bacilles 
non  colorables  par  le  Grain  mariés  avec  un  microcoque, 
d'ordinaire  un  streptocoque,  me  semble  indiquer  que  cette 
combinaison,  outre  qu'elle  a  une  grande  stabilité,  doit 
d'une  manière  ou  de  l'autre  constituer  une   association 


tèrcment  heureuse.  Peut-être  les  deux  bactéries 
plèlent-elles  et  se  soutiennent-elles  réciproque 
'eut-être  forment-elles  surtout  leurs  organismes  en 
tant  à  l'urine  des  matériaux  différents.  Peut-élre 
action  différente  vis-à-vis  du  Gram  est-elle  une 
ion  de  cette  différence  de  composition  chimique 
résulterait.  Mais  on  est  ici  dans  le  domaine  des 
ses.  Mais  certainement  l'étude  des  variations  de  la 
ctérienne  dans  les  différentes  espèces  d'infections 
-a  encore  nombre  de  mystères  biologiques  d'où 
peutique  tirera  peut-être  quelque  profit, 
[uestion  qui  ne  manque  pas  d'intérêt  est  celle  de 
i  l'apparition  d'une  bactérie  nouvelle  a  quelque 
e,  et,  le  cas  échéant,  quelle  influence  elle  a  sur  le 
de  la  maladie.  Bien  que  j'aie  porté  mon  attention 
otnt,  je  dois  avouer  que  c'est  très  rarement  qu'il 

donné  de  voir  de  nouveaux  symptômes  ou  un 
îent  dans  l'aspect  de  la  maladie  que  l'on  pût  rat- 
l'apparition  de  la  nouvelle  flore  bactérienne.  Dans 
,  une  poussée  de  fièvre  coïncida  avec  la  découverte 
yaneus  dans  l'urine.  Pourtant  il  est  impossible  de 
,nd  le  pyocyaneus  pénétra  dans  la  vessie,  l'urine 
itée  un  mois  et  demi  sans  être  examinée.  Dans  le 
'apparition  des  symptômes  de  la  pyélite  coïncida 

découverte  d'une  nouvelle  flore  :  pyocyaneus, 
le,  streptocoques,  au  lieu  des  staphylocoques  pri- 
Ce  malade,  de  même  que  le  malade  17,  mourut 
e  pyélonéphrite  toute  récente  avant  l'entrée  à 
.  Ces  deux  malades  n'avaient  jamais  été  sondés,  et 
tu  leurs  maladies  pendant  des  années.  Il  est  facile 
:re  que  ce  fut  le  traitement  et  la  flore  nouvelle 
isullfi,  qui  amenèrent  l'issue  mortelle.  De  ces  cas 
porté  à  tirer  la  conclusion  qu'avant  tout,  dans  le 
ni  de  cas  invétérés,  on  doit  observer  l'antisepsie 
rigoureuse,  la  force  de  résistance  dans  ces  cas 
ii  semblant  ement  beaucoup  moindre  que  dans  les 
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cas  récents,   ou    chez   les   malades  dont  la  vessie    est 
encore  relativement  intacte. 

Enfin,  je  veux  attirer  l'attention  sur  le  fait  que,  dans 
une  partie  des  cas  (en  tout  32  fois)  l'examen  microscopique 
de  l'urine  donna  un  tout  autre  résultat  que  les  cultures. 
Dans  16  de  ces  observations,  il  fut  impossible  de  cultiver 
tontes  les  bactéries  observées  sur  les  lamelles,  et  dans 
16  observations,  inversement,  on  put  isoler  des  bactéries 
qui  avaient  échappé  à  l'examen  direct  II  n'y  a  rien  là  qui 
paisse  étonner,  car  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  re- 
cherches bactériologiques  savent  que  tout  ce  qu'on  peut 
voir  dans  une  préparation  sur  lamelle,  tirée  par  exemple 
d'an  exsudât,  ne  peut  pas  toujours  être  cultivé  (1)  dans 
nos  milieux  aérobies  ordinaires,  et  que  les  cultures  donnent 
souvent  un  résultat  positif  là  où  le  microscope  ne  four- 
nissait  aucun  renseignement.  Il  n'y  aurait  donc  pas  à  con- 
sacrer un  paragraphe  à  ce  fait,  si  Rovsing  ne  s'en  était 
emparé  pour  appuyer  ses  théories  sur  le  rôle  du  colibacille 
dans  les  voies  urinaires,  et  n'avait  été  amené  de  la  sorte  à 
la  polémique  ci-dessus  mentionnée  avec  Krogius.  11  peut 
donc  y  avoir  intérêt  à  étudier  en  détail  mes  32  cas  réunis 
en  tableau. 

Dans  le  premier  groupe  de  16  cas,  7  avaient  une  urine 
ammoniacale,  9  une  urine  acide.  Dans  les  premiers  cas,  on 
ne  réussit  pas  à  retrouver  sur  les  plaques  les  bactéries 
ammonio gènes,  lesstaphylocoqueà,qui  dans  3  cas  étaient 
associés  à  des  bacilles  également  non  cultivables;  on  ne 
trouva  le  colibacille  que  2  fois,  des  streptocoques  3  fois, 
et  le  colibacille  avec  des  streptocoques  2  fois.  11  y  a  une 
ressemblance  frappante  entre  ces  cas  et  ceux  décrits  par 
Rovsing.  Quant  aux  9  cystites  acides,  il  s'en  trouva  3  avec 
le  colibacille  et  des  streptocoques,  et  2  avec  le  pyocyaneus 
et  des  streptocoques;  où  on  échoua,  passagèrement  du 
reste,  à  isoler   les  streptocoques,   tandis  que  dans  les 

il)  Voir  la  note  de  Halle  dans  Cystite  et  infection  urinaire  de  Melchior 
Paris,  1895,  p.  174. 
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4  autres  cas  4  fois  (7*)  un  bacille,  qui  probablement  était 
le  colibacille  déjà  rencontré  auparavant,  1  fois  (25)  un 
autre  bacille,  4  fois  (15)  un  bacille  et  des  streptocoques 
et  une  fois  (21),  enfin,  un  diplocoque  ne  purent  être 
retrouvés  dans  les  cultures. 

A  quoi  tient  ce  fait  :  inhabileté  de  l'auteur,  milieux  de 
culture  ne  convenant  pas,  caractère  anaérobie  des  bactéries, 

00  raisons  invoquées  par  Rovsing?  C'est  ce  que  je  ne 
saurais  décider.  Je  ne  vois  pas  pourtant  pourquoi  l'expli- 
cation de  Rovsing  ne  saurait  valoir  au  moins  pour  une 
partie  des  9  cas  où  Ton  trouva  le  colibacille  ou  le  pyocya- 
neus. Au  contraire,  ce  qui  me  parait  le  plus  simple  et  le 
pins  naturel,  c'est  d'admettre  qu'une  espèce  bactérienne 
grâce  à  sa  prépondérance  numérique,  à  son  développement 
plus  rapide  et  aussi  à  son  antagonisme  éventuel,  peut 
rendre  plus  difficile  ou  même  empêcher  la  constatation 
par  le  moyen  de  cultures,  d'autres  micro-organismes  dans 

1  urine.  Quant  au  colibacille,  il  peut  se  trouver  aussi  exposé 
an  même  sort  quand  il  se  trouve  associé  à  certains  autres 
microbes  dans  l'urine.  C'est  ainsi  qu'en  examinant  les  cas 
1\222  et  V  on  ne  réussit  à  retrouver  dans  les  cultures  que 
le  pyocyaneus  respectivement,  le  bacillus  ureae  subtilis, 
bien  que  le  coli-bacille  se  trouvât  certainement  dans 
l'urine  puisqu'on  avait  réussi  à  l'isoler  lors  d'un  examen 
antérieur  et  d'un  examen  postérieur. 

Quant  aux  observations  où  ni  le  colibacille,  ni  le 
pyocyaneus  ne  se  rencontrèrent,  je  suis  plorté  à  croire, 
d'après  l'aspect  des  bacilles  qui  ne  purent  être  cultivés, 
que  les  milieux  et  les  méthodes  de  culture  n'étaient  pas 
convenables,  c'est-à-dire  qu'il  s'agissait  des  anaérobies. 

Dans  les  16  observations  où  on  put  isoler  des  bactéries 
qui  avaient  échappé  à  l'examen  direct  de  l'urine,  celle-ci 
était  7  fois  en  apparence  stérile  et  1  fois  elle  contenait 
seulement  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  prépara- 
tions. Pourtant  il  se  développa  dans  les  cultures  3  fois  des 
staphylocoques,  2  fois  le  pyocyaneus,  1  fois  le  colibacille, 
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1  fois  des  streptocoques  et  1  fois  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques,  fait  qui  ne  saurait  non  plus  surprendre  un 
bactériologue.  Bien  qu'on  puisse  théoriquement  attribuer 
ce  fait,  à  une  contamination  par  les  bactéries  urétrales 
quand  on  recueillit  l'urine,  c'est  peu  vraisemblable  tant  à 
cause  du  grand  nombre  des  colonies  que  parce  que  lors 
d'un  examen  antérieur  ou  postérieur  on  constata  égale- 
ment au  microscope,  dans  la  plupart  des  cas,  la  présence 
de  ces  bactéries. 

De  ces  faits  je  ne  veux  tirer  que  la  conclusion  que,  dans 
les  examens  bactériologiques  de  l'urine,  on  fait  la  même 
expérience  que  dans  les  autres  recherches  bactériologiques  : 
malgré  le  plus  grand  soin  on  est  loin  de  toujours  trouver 
un  accord  complet  entre  ce  qu'on  aperçoit  au  microscope 
et  ce  qu'on  obtient  dans  les  cultures,  et  que  cela  vraisem- 
blablement peut  tenir  à  plusieurs  causes. 

En  terminant,  je  tiens  à  remercier  M.  le  professeur  Ali 
Krogius,  qui  m'a  permis  de  me  servir  pour  ce  travail  des 
.matériaux  et  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale. 

CONCLUSIONS 

1.  Dans  les  infections  vésicales  la  variabilité  de  la  flore 
bactérienne  au  cours  du  traitement  est  un  fait  ordinaire. 

2.  Bien  que  toutes  les  flores  bactériennes  puissent  se 
transformer  et  que  les  flores  résultant  de  ces  transforma- 
tions puissent  varier  à  l'infini,  il  semble  pourtant  y  avoir 
une  certaine  régularité  en  ce  que  certaines  flores  mon- 
trent une  stabilité  plus  grande  et  que  les  produits  de  trans- 
formation présentent  quelques  types  principaux. 

3.  Une  mono-infection  primaire  se  transforme  souvent 
en  une  poly-infection,  moins  souvent  en  une  autre  mono- 
infection. Une  poly-infection  se  transforme  rarement  en 
une  mono-infection,  plus  souvent  en  une  autre  combi- 
naison microbienne. 

4.  Les  flores  cocciques  pures,  surtout  les  infections  sta- 
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phylococciques,  subsistent  rarement,  mais  se  transforment 
assez  souvent  en  une  flore  de  bacilles  non  colorables  par 
le  Gram,  ou  plus  fréquemment  encore  en  combinaisons 
de  ces  bacilles  et  de  microcoques,  surtout  de  strepto- 
coques. 

5.  La  flore  primaire  et  les  microbes  survenus  plus  tard, 
ainsi  que  la  nature  du  traitement  sont  les  éléments  princi- 
paux qui  contribuent  à  indiquer  dans  quel  sens  se  pro- 
duira le  développement  de  la  nouvelle  flore. 

6.  Conformément  à  ces  règles  de  transformation  les 
flores  des  cas  récents  d'infection  par  la  voie  de  l'urètre 
diffèrent  de  celles  des  cas  longtemps  traités  en  ce  que  les 
cultures  pures,  surtout  de  staphylocoques  et  en  général 
les  infections  cocciques  sont  en  majorité  dans  les  premiers, 
mais  en  minorité  dans  les  seconds.  Au  contraire  les  asso- 
ciations d'un  ou  plusieurs  bacilles  non  colorables  par  le 
Gram,  à  un  microcoque,  surtout  à  un  streptocoque,  se 
rencontrent  le  plus  fréquemment  dans  les  cas  invétérés. 

7.  Le  colibacille  se  rencontre  plus  souvent  dans  les  cas 
invétérés  que  dans  les  cas  récents;  mais  le  nombre  des 
coli-infections  pures  n'est  pas  plus  grande  parmi  celles-là 
que  parmi  celles-ci.  Pourtant  les  coli-infections  pures  sont 
les  plus  fréquentes  parmi  toutes  les  cultures  pures  qu'on 
rencontre  dans  les  cas  invétérés. 

8.  Pour  le  colibacille  la  voie  d'infection  le  plus  souvent 
est  l'urètre,  et  non  pas  la  voie  directe  du  rectum  ou 
toute  autre. 

9.  Bien  que  le  colibacille  puisse  facilement  s'installer 
dans  la  vessie  malgré  la  présence  d'autres  bactéries  au 
point  d'arriver  souvent  à  former  bientôt  la  majorité,  il  n'a 
pas  de  tendance  bien  marquée  à  expulser  les  autres  bac- 
téries de  la  vessie  pour  rester  seul  maître  du  terrain. 
Seulement  contre  certains  staphylocoques,  qui  en  général 
sont  les  microbes  les  plus  sensibles  à  l'égard  de  toutes 
sortes  d'influences,  c'est  probable  qu'il  existe  un  anta- 
gonisme du  côté  du  colibacille. 


•■  bacillus  pyocyaneus  semble  avoir  une  tendance 
Se  à  étouffer  ou  à  chasser  de  la  vessie  les  autres 

l'examen  bactériologique  des  infections  vésicales 
rriver  qu'en  employant  des  méthodes  de  cultures 
ordinaires  les  données  des  cultures  ne  concor- 
avec  les  résultats  de  l'examen  direct  de  l'urine. 
,ds  les  cystites  ammoniacales  où  on  constate  à  la 
résence  des  staphylocoques  et  des  colibacilles  ou 
l'autres  espèces,  il  peut  arriver  qu'on  n'obtienne 
}  les  cultures  toutes  les  espèces  vues  au  micro- 
irtout  les  staphylocoques,  mais  seulement  les  coli- 
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ERRATA  (1) 

Page  176,  ligne  2,  au  lieu  de  bactérie  monomicrobienne,  lisez  bactérie, 
monomicrobienne. 

Page  179,  ligne 4  d'en  bas, au  lieu  de{staphyloco),  lisez  (staphyloc'V, 

Page  181,  ligne  2  d'en  haut,  au  lieu  de  provenant,  lisez  et. 

Page  181,  ligne  21  d'en  haut,  au  lieu  «  de  ^inflammation  »,  lisez 
de  l'inflammation. 

Page  184,  ligne  18  d'en  haut,  au  lieu  de  lamelles,  lisez  gouttes. 

Page  185,  ligne  5  d'en  haut,  au  lieu  de  N°  %,  lisez  N-  3  et  4. 

Page  186,  note,  au  lieu  du  mot  amidolicum,  lisez  anindolicum. 

Page  188,  cas  1,  colonne  3,  au  lieu  déparait  dater,  lisez  paradoxe. 

Page  191,  cas  7,  colonne  5,  au  lieu  de  Sundstrom,  lisez  Lundstrôm. 

Page  192,  cas  10,  colonne  7,  ligne  4  d'en  bas,  au  lieu  de  montre, 
lisez  en  outre. 

Page  192,  cas  11,  colonne  5,  ligne  4  d'en  haut,  au  lieu  de  staphy- 
locoques, lisez  streptocoques. 

Page  193,  cas  12,  colonne  5,  ligne  5,  au  lieu  de  streptococcus,  lisez 
staphylococcus. 

Page  193,  cas  13,  colonne  5,  ligne  2  d'en  bas,  au  lieu  de  staphylo- 
coccus, lisez  streptococcus. 

Page  194,  cas  16,  colonne  6,  ligne  1,  au  lieu  de  septembre,  lisez 
octobre. 

Page  195,  cas  18,  colonne  5,  ligne  1,  au  lieu  de  décembre,  lisez 
octobre. 

Page  197,  cas  21,  colonne  6,  ligne  4  d'en  bas,  au  lieu  de  de  culture, 
lisez  en  culture. 

Page  197,  cas  22,  colonne  5,  ligne  2  d'en  bas  au  lieu  de  bacilles  de 
rares,  lisez  bacilles  et  de  rares. 

Page  197,  cas  22,  colonne  7,  ligne  2  d'en  haut,  au  lieu  de  peu 
d'urine,  lisez  peut  uriner. 

Page  199,  cas  25,  colonne  6,  ligne  7,  au  lieu  de  diminue,  lisez 
diminué. 

Page  199,  cas  25,  colonne  7,  ligne  2,  au  lieu  de  31  septembre,  lisez 
24  septembre. 

Page  200,  cas  28,. colonne  4,  ligne  3,  au  lieu  de  ovalis,  lisez  ovales. 

Page  202,  cas  35,  colonne  5,  ligne  3,  au  lieu  de  montrent  en,  lisez 
montrent  un. 

Page  202,  cas  36,  colonne  2,  ligne  i ,  au  lieu  de  spondililis,  lisez 
spondylitis. 

Page  203,  cas  43,  colonne  4,  au  lieu  de  tas  de  ammoniogènes,  lisez 
tarde  ammoniogènes. 

Page  203,  cas  44,  colonne  4,  ligne  3,  au  lieu  de  coliproteus,  lisez 
coli,  proteus. 

(1)  La  première  partie  de  ce  travail  publiée  dans  le  numéro  de  février, 
n'ayant  pu  nous  revenir  à  temps  corrigée,  nous  prions  le  lecteur  de  com- 
pulser l'errata  suivant  pour  les  corrections  à  faire. 
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Page  204,  cas  45,  colonne  3,  ligne  4,  au  lieu  de  juillet,  lisez  mars. 

Page 205,  cas  49,  colonne  3,  ligue  l,au  lieu  de  sonde,  lisez  sondé. 

Paie  206,  cas  53,  colonne  2,  ligne  2,  au  lieu  de  colei,  lisez  lobi. 

Pige  206,  cas  55,  colonne  3,  ligne  2,  au  lieu  de  des  cas,  lisez  dès 
lor$. 

Page  208,  cas  68,  colonne  5.  La  remarque  doit  faire  partie  du 
cas  69. 

Page  209,  cas  72,  colonne  3,  ligne  4,  au  lieu  de  3  mars,  lisez  3i 
airs. 


APPENDICE 


Hquplnfienrs  fautes  d'impression  altèrent  sensiblement  le  sens  du 
ukean  I  et  pour  le  rendre  plus  net,  nous  donnons  ici  l'extrait  sui- 
mt  de  ce  tableau. 

EXTHAIT    DU    TABLEAU    I    DÉMONTRANT    LES     VARIATIONS 
'QUALITATIVES    DE    LA     FLORE    BACTÉRIENNE    (1) 

1  -  ffa  / ,  29  novembre.  Streptococcus  ureœ  ovalis  liquefaciens.  — 
N°  2,  49  décembre.  Coii,  pyocyaneus,  streptococcus  ovalis 
liquefaciens.  —  JV°  8,  24  mai.  Pyocyaneus,  proteus,  coli, 
streptococcus  ovalis.  —  N°  9f  42  juin.  Pyocyaneus,  proteus, 
coli,  streptococc.  oval.  non  liquefaciens. 

2.  —  iV°  /,  47  novembre.  Coli,  staphylocoques.  —  N°  2f  43  janvier. 
Coli,  streptococcus  ovalis. 

t  -  N°  4f  3  novembre.  Coli,  streptococcus  ovalis.  —  N°  3,  20  dé- 
cembre. Coli  en  culture  pure. 

4.  —  N°  4,  20   novembre.  Streptococcus  ovalis,  staphylocoques, 

—  .Y°  2,  41  janvier.  Coli,  proteus. 

5.  —  if°  4 9  24  janvier.  Streptococcus  ovalis,  staphylocoques,  bacil- 

les -f  Gram,  coli.  —  N°3,  4  février.  Coli,  streptocoques,  sta- 
phylocoques. —  2V°  4,N°  8,  40  mars.  Coli,  streptocoques 
ovales. 

t  -  N*  4,  29  mai.  Coli.  —  N°  3,  48  juin.  Bacillus  ureœ  subtilisa, 
staphylocoques.  —  N°  4,  29  juin.  Pseudopneumocoques, 
staphylocoques,  pyocyaneus. 

1  —  JF°  4 9  4tT  juin.  Pseudopneumocoques,  staphylocoques,  coli. 

—  5°  2,  7  juin.  B.  ureœ  subtilis  6,  pseudopneumocoque*, 
coli.  —  N°  3,  48  juin.  Bacillus  ureœ  subtilis  o,  (roli?; 

B.  —  fl°  /,  5  juillet.  Streptococcus  pyogenes.  —  N°  2,  26  juilUt. 
Stapbylococcus  albus. 

S  Us  chiffre»  en  égyptienne  indiquent  les  numéros  des  ca*.  /*<  n«,„* 
**  et  lf%  dates  en  italique  indiquent  les  numéros  et  les  daf**  '!»•«  ^., 
n«a,  où  a  été  constatée  une  nouvelle  flore.  Bactéries  trouva*. 
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9.  —  N°  /,  48  juillet  Coll.  —  AT*  3y  S  août.  Coli,  streptococcus  ova- 
lis,  staphylocoques.  — N°  5,  27  septembre.  Coli,  streptococ- 
cus  ovalis. 

10.  —  N°  4,  4  aotlt.  Streptococcus  pyogenes,  staphylocoques.  — 

2V°  3,  3  octobre.  Coli,  streptocoques,  staphylocoques. 

11.  —  iV°  /,  7  aoift.  Streptococcus  ovalis,  staphylocoques.  — N*  4, 

/4  septembre.  Coli,  streptocoques  ovales,  staphylocoques. 
19.  —  &*  4,  8  août.  Staphylococcus  albus.  —  N9'3,  42  novembre. 
QaÎL  —  N°  4,  24  novembre.  Coli,  staphylococcus  aureus. 

13.  —  N*  4%  4** mût.  Streptococcus  ovalis,  staphylocoques,  bacilles 

+  Gram* — H°  3, 6  octobre.  Pyocyaneus,  coli,  streptococcus 
ovalis. 

14.  —  2V°  /,  4 ]w  septembre  SUphylococcus  aureus.  —  N°3,49  octo- 

bre. Pyocyaneus. 

15.  —  N°  4,  4  septembre.  Staphylocoques,  streptocoques  ovales,  ba- 

cilles —  Gram.  —  N°  2,  20  septembre.  Pyocyaneus,  strepto- 
coques ovales. 
10.  —  N°  4,  40  septembre.  Streptocoques  onlnt-  N°  2,  4e" octobre. 
Bacillusfusiformis,  streptocoques  ovales» — N°  4, 2  octobre. 
Bacilhts  fusiformis. 

17.  —  N°  i,  6  septembre*  Bacilles  +  Gram,    coli,  streptocoques 

ovales.  —  N°  S,  40  novembre.  Streptocoques  ovales»  coli. 

18.  —  N°  4,  6  octobre.  Staphylocoques.  N*Â>34  octobre.  — Pyocya- 

neus, coli,  streptocoques  ovales. 

19.  —  N°  4,  49  octobre.  Staphylococcus  albus.  —  N°  2,  24  octobre» 

Staphylococcus  albus  et  aureus.  —  N°3,  30  octobre.  Pyocya- 
neus, bacillus  ureœ  mycoides  a,  coli.  —  N°  4,  42  novembre. 
Coli,  pyocyaneus.  —  iY°  5, 29  novembre.  Coli  en  culture  pure. 

20.  —  N°  4,  6  novembre.  Coli,  streptocoques  ovales.  —  N°  2,  4 A  no- 

vembre. Coli,  staphylococcus  aureus. 

21 .  —  N°  4,  43  novembre.  Diplocoques.  —  iV°2,  4 6  novembre.  Diploco- 

ques,  pseudopneumocoques.  —  AT°  8, 28 février.  Pyocyaneus, 
bacillus  ureœ  mycoides  b  (pseudopneumocoques?).  —  N°  9, 
2  avril.  Pyocyaneus,  pseudopneumocoques.  —  N°  40t 
44  avril.  Pyocyaneus. 
29.  —  N°  4  f  4  février.  Coli,  streptocoques  ovales.  —  N°  3,  42  février. 
Pyocyaneus,  coli,  streptocoques  ovales. 

23.  —  N°  4,26  février.  Staphylocoques,  coccobacillus  ureœ  fœtidus. 

—  N°  2, 6  mars.  Pyocyaneus,  coli.  —  JY°  3,  4  4  mars.  Pyocya- 
neus. 

24.  —  2V°  4 9  27  décembre.  Coli,  pseudopneumocoques,  proteus.  — 

N°  2,  o  janvier.  Coli,  pseudopneumocoques,  proteus.  N°  3, 
20  janvier.  Coli,  pseudopneumocoques. 

25.  —  N°  4,  4ct  septembre.  Staphylocoques.  *-  JV°  2,  /er  septembre. 
i         Staphylocoques,  bacilles  —  Gram  non  cultivables. 
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QTHËTËR1SME  DE  L'URETÈRE  ET  RADIOGRAPHIE 

Par  M.  le  Dr  de  ILXYÂS 

Chef  de  clinique. 


Il  a  paru,  ces  derniers  temps,  dans  la  littérature  médicale, 
deux  travaux  traitant  les  prémices  de  ce  sujet  :  l'un  des 
LTL.-E.  Schmidt  et  G.  Kolischer,  de  Chicago,  dans  la  livraison 
de  juillet  de  la  Revue  «  Monatsherichte  fur  Urologie  »  sous  le 
titre  de  «  Radiographie  an  sondirten  Uretern  und  Nieren  »  ; 
l'autre  du  Dr  F.  Loevenhardt  de  Breslau,  intitulé  «  Bestimmung 
des  Ureterenverlaufes  vor  der  Opération  »  dans  la  livraison 
d'août  du  «  Centralhlatt  fur  die  Krankheiten  der  Harn-  und 
Sexualorgane  » . 

Ces  deux  travaux  rendent  compte  d'un  procédé  de  diagnostic, 
l'un  d'après  trois  cas,  l'autre  d'après  un  cas  ;  et  le  point  capi- 
tal du  procédé,  c'est  que  le  cathétérisme  de  l'uretère  a  été  pra- 
tiqué au  moyen  d'une  sonde  armée  d'un  mandrin  de  plomb, 
puis  photographié  aux  rayons  Rôntgen. 

L'étude  de  Chicago  donne  trois  radiogrammes  :  le  premier 
cas  est  une  expérience  faite  sur  un  cadavre  où  la  sonde  urété- 
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raie,  armée  d'un  mandrin  de  plomb  introduite  dans  le  bassi- 
net, a  été  poussée  aussi  loin  que  possible,  et,  comme  le  montre 
la  photographie,  entortillée  dans  le  bassinet  sans  qu'on  ait 
trouvé  à  l'autopsie  de  lésions  dans  le  bassinet  ou  dans  l'ure- 
tère. L'autre  cas  se  rapporte  à  une  pyélo-néphrite,  où  l'entor- 
tillement du  bout  de  la  sonde  fit  conclure  à  un  bassinet  étendu, 
ce  que  l'opération  confirma. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  rétrécissement  de  l'ure- 
tère, signalé  par  un  arrêt  de  la  sonde  urétérale,  et  où  il  y  avait 
unç  hydronéphrose  intermittente. 

L'étude  de  Breslau  donne  en  photographie  la  détermination 
de  la  position  de  l'uretère. 

Invité  par  mon  chef,  M.  le  professeur  Dollinger,  à  donner 
un  complément,  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  deux  cas  à  la 
séance  ordinaire  du  13  avril  courant  de  l'Association  royale  des 
médecins  de  Budapest.  Ayant  observé  depuis  ce  temps  deux 
nouveaux  cas,  je  viens  rendre  compte  de  ma  manière  de  pro- 
céder ainsi  que  des  cas  nouvellement  observés. 

Pour  déterminer  et  rendre  visible  le  trajet  de  l'uretère, 
j'y  introduisis,  à  l'aide  d'un  cystoscope,  une  sonde  d'uretère 
n°  8-10  (Charrière),  à  laquelle  j'avais  préalablement  fixé  un 
mince  mandrin  d'argent,  et  je  la  poussai  en  avant  jusqu'à  ce 
que  je  rencontrai  une  vive  résistance. 

Nous  photographiâmes  la  sonde  dans  cette  position  aux 
rayons  Rôntgen.  Le  trajet  du  mandrin  est,  sauf  de  rares  excep- 
tions, parfaitement  visible  sur  les  photographies  et  l'on  a  pu 
en  tirer  des  conséquences,  qui  ont  été  confirmées  par  les  opé- 
rations. Voici  mes  cas  : 


I.  —  La  femme  P...,  âgée  de  22  ans,  qui  avait  été  admise  à  la 
clinique  le  2  mai  1900,  déclarait  qu'elle  avait  observé  six  mois  aupa- 
ravant, après  des  couches,  dans  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  uue 
tumeur  qui  se  mouvait  facilement,  qui  avait  à  son  apparition  la 
même  grosseur  qu'en  ce  moment,  et  qu'elle  lui  paraissait  plus 
petite  le  matin  que  le  soir.  La  tumeur  ne  lui  faisait  jamais  mal, 
l'urine  était  saine  et  l'émission  se  faisait  régulièrement.  Bien  qu'ayant 
consulté  à  ce  sujet  plusieurs  habiles  médecins,  nous  ne  pûmes, 
même  après  un  long  examen,  constater  s'il  s'agissait  d'an  rein  ou 
d'une  rate  mobile,  car  le  déplacement  en  dedans  de  la  tumeur,  lors 
du  ballonnement  du  gros  intestin,  ainsi  que  l'absence  d'irrégularités 
dans  l'urine  et  dans  la  miction  et  l'absence  de  douleurs,  prouvait 
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contre  le  rein,  tandis  que  là  matilé  sourde  de  la  région  de  la  rate  loi  s 
du  déplacement  de  la  tumeur  mobile  dans  l'hypogastre,  témoignait 
contre  la  rate.  Le  21  mai,  je  fis  le  cathétériime  de  l'uretère  gauche 


Fig.  t. 

»  l'aide  d'un  cystoscope  avec  une  sonde  dans  laquelle  j'avais  intro- 
duit un  mandrin  d'argent  de  1  millimétré  1/2,  de  sorte  qu'il  restait  à 
1  eitrëmite  de  In  sonde  à  boule  4  centimètres  sans  mandrin.  La  poussée 
k  Et  lentement  d'un  mouvement  égal  sans  obstacle,  jusqu'au  bassi- 
net. Déplaçant  alors  la  tumeur  mobile  dans  l'hypogastre,  de  sorte 
que  le  bord  supérieur  se  trouva  à  la  hauteur  de  la  spina  antérieure 
supérieure,  je  Qs  une  photographie  du  malade  aux  rayons  Routgen. 
U  photographie  montre  (flg.  1)  que  le  trajet  de  l'uretère  est  nor- 
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mal  ;   le  mandrin  conduit  à  la  région  du  rein  ;  la   tumeur   dans 
l'hypogastrene  peut  donc  pas  être  Je  rein. 

L'opération  confirma  que  nous  avions  affaire  à  une  tumeur 
mobile  et  que  le  ton  sourd  de  la  région  de  la  rate  provenait  du  lob* 
gauche  du  foie.  Le  professeur  Dollinger  fit  la  splénectoioie  le 
23  mai.  et  la  malade  guérie,  quitta  la  clinique  le  23  juin. 

IL  —  F.  H...,  âgé  de  37  ans  a  été  admis  à  la  clinique  le  24  novem- 
bre 1900.  Depuis  un  an,  il  avait  observé  une  hématurie,  ainsi  qu'une 
douleur  persistante  dans  la  région  du  rein  droit  après  un  travail  ou 
une  marche  pénible.  L'urine  devenait  limpide  en  reposant.  Dans  la 
partie  gauche  de  l'abdomen,  nous  pûmes  palper  un  rein  mobile, 
qui  montait  et  descendait  avec  facilité,  lorsque  le  malade  prenait 
une  respiration  profonde  ou  qu'il  toussait.  Le  5  décembre,  je  fis  le 
cathétérisme  de  l'uretère  droit,  après  que  ce  rein  eut  évacué 
550  grammes  d'urine  pendant  les  dernières  24  heures  et  le  rein 
gauche  1 000  grammes  dans  le  même  espace  de  temps  par  la  sonde 
à  demeure.  Le  terme  de  congélation  des  deux  urines  était  normal. 
mais  il  s'y  trouvait  un  peu  d'albumine  rénale.  Le  professeur  Dollinger 
fit  l'opération  le  11  décembre  en  pénétrant  par  une  faille  oblique 
lombaire  jusqu'au  rein  qu'il  dégagea:  il  enleva  en  partie,  de  sa  tuni- 
que, qu'il  rattacha  à  la  fascia  lumbo-dorsale  avec  six  sutures  :  il  tit 
aussi  la  suture  de  la  peau.  La  marche  fut  normale  et  la  plaie  guérit 
par  première  intention.  Le  18  décembre,  le  malade  eut  un  accès  de 
fièvre  et  fut  pris  de  douleurs  dans  la  région  du  rein  ;  ces  douleurs 
rayonnant  de  là  ne  s'étendaient  pas  plus  loin  que  la  région  inguinale; 
le  malade  était  fiévreux,  il  avait  de  continuelles  envies  de  vomir  et 
son  urine  était  fortement  sanguinolente.  Cela  dura  ainsi  jusqu'au 
6  janvier;  le  malade  avait  tous  les  jours  des  frissons  suivis  de  fièvrr 
allant  jusqu'à  40°,  1.  Le  (5  janvier,  je  fis  un  examen  cystoscopique, 
et  je  vis  que  l'orifice  de  l'uretère  droit  avait  la  forme  d'une  fente 
longue  autour  de  laquelle  il  se  déposait  après  le  repos  des  granules 
ronds  d'un  blanc  jaunâtre  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  La 
sonde  d'uretère  fut  aisément  introduite  ;  mais  parvenue  à  une  cer- 
taine hauteur,  elle  rencontra  de  la  résistance  et  ne  put  être  poussée 
plus  loin. 

Il  s'écoula  alors  à  travers  la  sonde,  en  gouttes  précipitées, 
5  centimètres  cubes  d'un  liquide  épais,  visqueux,  trouble,  dans  lequel 
on  reconnut  au  microscope,  comme  la  cause  du  trouble,  des  cellules 
de  pus  et  quelques  cristaux. 

Je  laissai  la  sonde  dans  l'uretère.  Le  lendemain  (7  janvier)  l'étal 
du  malade  s'améliora  sensiblement,  la  température  mesurée  de  2  en 
2  heures  resta  normale  toute  la  journée  :  l'état  général  s'améliora, 
et  par  la  sonde  à  demeure,  il  s'écoula  environ  50  centimètres  cubes 
d'urine  épaisse  et  trouble.  Ce  bien-être  continua  le  lendemain. 
J'enlevai  la  sonde  le  9  janvier.  Le  9,  le  malade  eut  de  nouveaux  fris- 
sons de  fièvre  ;  la  température  s'éleva  à  40°,6,  l'urine  était  excessi- 
ve me  rit  trouble.  Dans  cet  état  je  pratiquai  de  nouveau  le  cathétérisme 


BEVUE     CLINIQUE.  330 

Je  l'uretère,  mais  avec  une  soude  armée  d'un  mandrin  d'argent,  puis 
je  photographiai  le  malade  aui  rayons  Rontgau. 

Lafphotographie  (lia-  2)  montre  que  la  sonde  s'est  arrêtée  en  des- 
sous de  la  hauteur  de  la  évite  iliaque  et  à  l'endroit  où  Huit  la  sonde 
s*  voit  une  tache  sombre,  qui  correspond  vrai  semblable  ment  à  un 
eakoljdu  rein  dans  l'nratère  et  que  nous  n'avons  vue,  que   lorsque 


Fig.  2. 

notre  attention  y  a  été  appelée  par  le  bout  de  la  sonde.  Après  la 
photographie,. je  retirai  de  la  sonde  le  mandrin, et  a  travers  la  sonde 
restée  dans  l'uretère,  il  s'écoula  environ  30  centimètres  cubes  d'une 
urine  trouble  dans  les  sédiments  de  laquelle  se  voyaient  des  débris 
muiulem;  le  résultat  positif  de  l'épreuve  au  murexide  démontra 
pie  c'étaient  des  sels  d'urate.  Le  lendemain  le  malade  fut  de  nou- 
veau sans  fièvre,  l'état  général  s'améliora  tellement,  que  le  surlen- 
iemain  (Il  décembre)  le  professeur  Dollinger fit  l'opération.  La  taille 
^rnniençait  à  la  spina  antérieure  supérieure  et  se  prolongeait  jus- 
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qu'à. la  lèvre  supérieure  de  la  cicatrice  causée  par  la  suture  du  rein 
mobile.  Après  avoir  pénétré  dans  l'uretère,  on  y  trouva  un  calcul 
plat  un  peu  en  dessous  de  la  hauteur  de  la  crista  et  à  l'endroit  où 
les  rayons  Rontgen  l'avaient  montré  ;  comme  on  sentait  aussi  des 
calculs  dans  le  bassinet,  celui-ci  fut  ouvert  du  côté  convexe  du  rein 
et  dans  l'un  des  calices  nous  trouvâmes  du  sable  d'urate  aggloméré 
en  masses  de  la  grosseur  d'une  noisette  ;  et  dans  le  bassinet  des 
calculs,  plus  ou  moins  gros,  qui  furent  enlevés  à  la  curette.  Le  calcul 
engagé  dans  l'uretère  put  aisément  être  poussé  dans  le  bassinet  et 
enlevé  par  cette  voie.  Nous  enlevâmes  des  calculs  d'un  poids  total 
de  3,9  grammes  et  qui,  celui  de  l'uretère  excepté,  étaient  ronds  et 
à  facettes,  surtout  les  tout  petits.  , 

Les  calculs  variaient  beaucoup  de  grosseur;  parmi  ceux,  que 
l'on  a  trouvés  dans  le  bassinet  il  y  en  avait  un  de  0*r,06,  un  de  ! 
0*r,2,  et  uu  de  0*r,i.  En  outre  il  s'en  trouvait  de  plus  petits  allant 
jusqu'à  U  grosseur  d'une  graine  de  pavot.  Après  lavage  ils  étaient 
blancs,  et  le  sable  montra  l'épreuve  de  murexide.  Le  calcul  engagé 
dans  l'uretère  avait  la  forme  et  la  grosseur  d'un  noyau  de  prune;  il 
était  long  de  24  millimètres,  large  de  12,  et  avait  une  périphérie 
transversale  de  26  millimètres.  11  pesait  0*r,65,  et  se  composait  de  j 
sels  d'urate. 

La  marche  de  la  maladie  fut  normale.  L'urine,  qui  sortait  par 
sonde  à  demeure,  était  purulente  et  contenait  des  débris.  Chan 
ment  quotidien  de  bandage  lorsque  le  bassinet  eut  été  lavé  à  trav 
la  sonde  d'uretère  avec  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  4  p.  1 
Le  9  mai  1900,  le  malade  quitta  la  clinique  sur  sa  demande,  pour 
vacances  d'été,  avec  un  rein  ilstuteux  ;  à  son  départ  l'urine,  sor 
du  rein  droit  par  la  sonde  à  demeure  était  limpide,  le   terme 
congélation     =  1°,41  ;  l'urine  limpide  s'écoulant  pendant  ce  mé 
temps  de  la  sonde  a  demeure  par  la  vessie  avait  son  terme  de 
gétation   =1.18.  Une  heure  après  l'injection  sous-cutanée  de  0, 
d'une  solution  de  phlorydzine,  nous  déterminâmes,  au  moyen 
polaristrobomètre  dans  l'urine  s'écoulant  du  côté  droit  0,57  p.  100 
dans  celle  de  gauche  0,42  p.  100  de  sucre. 

III.  —  La  femme  B...  A.,  âgée  de  30  ans,  fut  admise  le  3  mai  1901: 
Elle  dit  qu'on  l'a  opérée  en  1898  d'un  gros  kyste  au  ventre.  Peu 
après  elle  sentit  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen  une  tumeur 
mobile.  Il  y  m  dans  l'hypogastre  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing,  à  surface  lisse  et  à  bords  arrondis,  facilement  palpable  i 
travers  La  paroi  abdominale  et  s'é tendant  en  haut  à  quatre  doigts 
en  dessous  de  la  courbure  de  la  côte,  presque  jusqu'à  la  ligne  mé* 
diane  ;  elle  est  très  mobile  et  un  peu  sensible. 

Le  3  juin  j'introduisis  dans  l'uretère  une  sonde  armée  d'un  man- 
drin d'argent  qui,  parvenue  à  une  certaine  hauteur,  s'arrêta.  Nous 
photographiâmes  la  malade  aux  rayons  Rontgen.  La  photographie 
montra  que  la  sonde  s'est  arrêtée  au-dessus  de  la  linea  ifmominata, 
soit  parce  que  l'uretère  sortant  du  bassinet  est  fortement  recourbé 
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car  la  tumeur  d'ovaire  le  fait  remonter  à  sa  place.  L'opération  aura 
lieu  plus  tard.  A  ce  que  nous  apprîmes  quelque  temps  après,  le 
kyste  enlevé  trois  ans  auparavant  était  un  kyste  d'ovaire. 

IY.  —  La  femme  N...  K.,  âgée  de  39  ans,  fut  admise  le  17  mai  1901 . 
Elle  dit  avoir  observé  deux  ans  auparavant,  dans  la  partie  droite  de 
l'abdomen  une  tumeur,  qui,  depuis  lors,  grossit  lentement.  Depuis 
que  la  tumeur  a  fait  son  apparition,  la  malade  maigrit,  s'affaiblit 
et  a  perdu  l'appétit.  Elle  éprouve  des  difficultés  à  uriner  ;  elle  a  de 
fréquentes  mictions  et  souvent  du  ténesme  bans  qu'il  s'ensuive  d'éva- 
cuation. 

Dans  la  partie  droite  de  l'abdomen,  suivant  les  mouvements  de  la 
respiration,  se  trouve  une  tumeur  qui  va  presque  jusqu'à  l'ombilic; 
le  bord  inférieur  s'étend  en  demi-cercle  dans  l'hypogastre  vers  la 
spina  antérieure  supérieure  pour  de  là  se  prolonger  en  arrière  vers  la 
crête  iliaque.  Elle  peut  être  prise  entre  les  deux  mains  et  ballottée. 
Le  gros  intestin  ballotté  se  déplace  devant  la  pointe  gauche  infé- 
rieure de  la  tumeur.  L'urine  est  acide  et  ne  renferme  aucune  matière 
pathologique . 

Le  23  mai,  je  fis  le  cathétérisme  de  l'uretère  avec  une  sonde  armée 
d'un  mandrin.  La  région  de  l'orifice  de  l'uretère  droit  était  forte- 
ment injectée.  La  sonde  introduite  s'arrêta  à  une  certaine  hauteur, 
et  il  fut  impossible  de  la  pousser  plus  loin.  C'est  en  cet  état  que 
nous  photographiâmes  la  malade.  La  photographie  montre  que  la 
sonde  s'arrête  dans  la  région  de  la  linea  innominata,  où  commencent 
des  masses  jetant  une  ombre  noire. 

Après  avoir  enlevé  le  mandrin,  je  laissai  la  sonde  à  demeure  dans 
l'uretère  de  9  heures  1/2  du  matin  à  5  heures  1/2  du  soir:  mais 
durant  ce  laps  de  temps  elle  ne  laissa  absolument  rien  écouler. 

Le  professeur  Dollinger  fit  l'opération  le  3  juin.  Après  la  péné- 
tration il  fut  constaté  que  le  rein  s'est  transformé  en  une  grosse 
tumeur,  qui  ne  peut  s'enlever  en  un  seul  morceau  ;  c'est  pourquoi 
nous  fîmes  le  morcellement  intracapsulaire.  Avant  l'opération  nous 
pratiquâmes  la  ponction  avec  un  mince  trocart  et  nous  reçûmes 
environ  30  centimètres  cubes  d'un  liquide  légèrement  trouble,  qui 
ne  donnait  pas  l'épreuve  murexide  et  contenait  de  la  parai bumi ne. 

Après  l'enlèvement  des  plus  grosses  masses  de  la  tumeur,  il 
devint  visible  qu'une  partie,  de  la  grosseur  du  poing,  s'étend  jusqu'à 
la  colonne  vertébrale,  fait  un  tout  avec  elle  et  descend  le  long  de  la 
colonne;  soupçonnant  que  cette  partie  de  la  tumeur  renferme  la 
vena  cava  ascendens,  et  voyant  bien  d'ailleurs  que  cette  partie  ne 
pouvait  être  radicalement  enlevée  à  cause  des  nombreuses  gland  u- 
les  s'étendant  à  droite  et  à  gauche,  nous  la  laissâmes  en  place. 

L'examen  histologique  montra  que  la  partie  corticale  du  rein 
était  occupée  par  un  tissu  de  tumeur,  riche  en  cellules  et  renfer- 
mant des  grains  nucleus  longs  et  fusiformes.  Dans  les  canalicules 
du  rein  encastrés  dans  la  tumeur  se  trouvaient  des  cellules  épider- 
miques  mortes  ou  mourantes. 


REVUE    CLINIQUE.  313 

La  sabstance  médullaire  était  composée  d'un  tissu  très  solide, 
fibreux  et  pauvre  en  cellules.  La  tumeur  pressait  les  canalicules  du 
rein  et  les  vaisseaux  sanguins,  en  conséquence  de  quoi  on  voyait 
des  centres  nécrotiques  derrière  les  vaisseaux  pressés. 

T.  —  La  femme  F...  V.  âgée  de  23  ans.  Depuis  2  ans  elle  avait 
observé  une  tumeur  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen.  Il  y  a  dans  l'hy- 
p«§astre  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing  à  surface  nodu- 
leuâe  et  à  bords  arrondis,  qui  peut  être  déplacée  à  la  fosse  iliaque 
mcbt,  et  en  bas  vers  la  cavité  pelvienne  ;  mais  nous  ne  pûmes  pas 
mettre  à  la  place  du  rein  respectif,  donc  nous  douions  que  la 
tumeur  n'est  pas  le  rein.  J'introduisis  dans  l'uretère  droit  une  sonde 
armée  d'un  mandrin  jusqu'au  bassinet,  après  j'ai  déplacé  la  tumeur 
*u  côté  gauche,  et  fixée  avec  mes  mains  dans  cette  position,  elle  fut 
photographiée.  La  photographie  Rôntgen  montra  que  l'uretère  droit 
va  à  la  fosse  iliaque  gauche  au-dessous  de  la  tumeur  fixée  par  mes 
mains,  qui  est  donc  sûrement  le  rein  droit  mobile. 

La  cathétérisme  d'uretère  comme  moyen  diagnostique,  outre  le  dia- 
gnostic fonctionnel  du  rein,  permet  encore  dans  cet  emploi  de  tirer 
^conséquences  importantes,  ainsi  que  les  cas  précités  la  prouvent. 


Le  premier  cas  est  très  instructif,  car  c'est  surtout  à  lui  que 
Ion  a  dû  de  pouvoir  déterminer,  à  l'aide  de  la  photographie 
Rôntgen  du  cathétérisme  de  l'uretère,  la  nature  de  la  tumeur  de 
l'abdomen,  exclure  le  rein  et  constater  avec  la  plus  grande 
vraisemblance  l'existence  d'une  rate  mobile.  Le  procédé  four- 
nit donc  des  résultats  décisifs  dans  l'un  et  l'autre  cas  lorsque, 
dans  la  détermination  des  tumeurs  abdominales,  il  s  agit  de 
savoir  s'il  faut  exclure  ou  accepter  le  rein. 

Dans  le  second  cas  de  calcul  rénal,  l'examen  cystosco- 
pique  nous  avait  déjà  fait  supposer  la  présence  du  calcul,  en 
montrant  des  débris  ronds  autour  de  l'orifice  de  l'uretère; 
notre  diagnostic  se  trouva  confirmé  lorsque  nous  vîmes  sortir 
parla  sonde  de  l'uretère  de  petits  cristaux  visibles  au  micro- 
scope. Mais  au  moyen  du  cathétérisme  de  l'uretère  combiné 
avec  les  rayons  Rôntgen,  nous  avons  non  seulement  constaté 
la  présence  du  calcul,  qu'on  ne  peut  voir  sur  la  photographie 
que  lorsque  l'attention  a  été  appelée  sur  l'endroit  car  on  sait 
que  le  calcul  d'urate  ne  donne  qu'une  ombre  diffuse  ;  mais  on 
a  pu  déterminer  exactement  la  situation,  ce  qui  était  impor- 
tant pour  le  choix  du  lieu  de  pénétration. 

Le  sondage  de  l'uretère  a  eu  d'ailleurs  une  action  curative 
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dans  ce  dernier  cas,  car,  en  faisant  cesser  la  rétention  d'urine 
purulente  qui  se  formait  derrière  le  calcul,  elle  a  fait  immé- 
diatement tomber  la  fièvre.  C'est  un  fait  acquis,  car  nous  avons 
constaté  à  plusieurs  reprises  comment  la  fièvre  cessait  après 
l'écoulement  d'une  certaine  quantité  d'urine  purulente  à 
travers  la  sonde  introduite,  et  comment  la  fièvre  et  les  autres 
symptômes  reparaissaient  quand  la  sonde  avait  été  enlevée 
de  l'uretère. 

Les  études  récentes  sur  la  photographie  Rôntgen  des 
calculs  rénaux,  surtout  celle  d'Àlbers-Schônberg,  montrent 
que  ce  sont  les  calculs  d'oxalate  qui  donnent  les  meilleures 
épreuves  photographiques  ;  ensuite  viennent  les  phosphates; 
et,  enfin,  que  les  calculs  d'acide  urique  réussissent  le  moins 
bien.  Si  ces  derniers  peuvent,  néanmoins,  quelquefois  être 
photographiés,  on  le  doit  à  la  présence  fréquente  de  la  chaux 
dans  les  calculs  uriques. 

Les  petits  calculs  ne  donnent  pas  d'ombre  sur  les  plaques  de 
la  photographie  Rôntgen  à  cause  de  la  diffusion  des  rayons 
dans  les  tissus,  diffusion  qui  est  d'autant  plus  grande  que  les 
tissus  à  traverser  sont  épais  ;  de  là  vient  que  dans  la  photo- 
graphie des  calculs  rénaux  les  contours  ne  sont  pas  si  précis, 
mais  que  l'image  entière  est  voilée,  terne,  car  ce  n'est  pas 
seulement  les  rayons  Rôntgen  verticaux  qui  atteignent  le  rein, 
mais  les  rayons  diffus  venant  d'autres  directions,  qui  ternissent 
l'image,  d'ailleurs  claire;  et  voilà  pourquoi  l'ombre  des  petits 
calculs  qui  peuvent  s'y  trouver  disparaît.  Mais,  si  nous  laissons 
pénétrer  les  rayons  Rôntgen  par  une  petite  ouverture  sur  une 
des  parties  restreintes  du  corps,  nous  diminuerons  tellement 
le  nombre  des  rayons  secondaires  diffus,  qui  ternissent  les 
plaques,  que  les  photographies  en  deviennent  bien  plus  claires 
et  que,  par  conséquent,  l'ombre  des  petits  calculs  même 
devient  visible. 

Pour  empêcher  autant  que  possible  la  pénétration  de  ces 
rayons  secondaires,  Albers-Schônberg  a  construit  un  appareil 
dont  le  principal  dispositif  est  de  laisser  pénétrer  les  rayons 
Rôntgen  par  une  ouverture  de  2  centimètres  1/2  placée  à 
30  centimètres  de  la  plaque,  et  qui  n'éclairent,  par  conséquent, 
qu'une  partie  restreinte  à  la  fois. 
*  Il  faut  donc  faire  de  nombreuses  photographies  si  l'on  veut 
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examiner  le  rein  entier  on  la  région  de  l'uretère  en  vue  d'y 
rechercher  des  calculs.  Lorsque,  au  moyen  de  la  sonde  de 
l'uretère  à  mandrin,  nous  sommes  exactement  renseignés  sur 
l'endroit  ou  se  trouve  le  calcul,  on  n'a  plus  besoin  d'éclairer 
que  ce  point  avec  l'appareil  Àlbers-Schônberg;  il  ne  faut  plus 
photographier  d'autres  parties  et  l'on  peut  en  déterminer  la 
forme,  la  grosseur,  le  nombre  et  la  situation.  Le  diagnostic 
des  calculs  rénaux  est  par  ce  procédé  plus  sûr,  plus  parfait, 
plus  convaincant  que  par  les  anciens  procédés. 

Dans  le  troisième  cas,  la  photographie  a  démontré,  par  la 
marche  de  la  sonde  à  mandrin,  que  la  grosse  tumeur  n'est  pas 
le  rein.  L'opération  nous  apprendra  si  l'arrêt  de  la  sonde,  qu'on 
voit  sur  la  première  photographie,  est  dû  à  la  courbure  de 
1  uretère  chez  un  rein  mobile,  ou  à  une  autre  cause  inconnue, 
peut-être  à  un  pli  de  la  muqueuse  dans  l'uretère.  Dans  le  rein 
mobile  ce  procédé  n'est  convaincant  que  si  l'on  parvient  à 
introduire  la  sonde  à  mandrin  jusque  dans  la  partie  recourbée 
de  l'uretère  et  à  rendre  ainsi  visible  la  dislocation  du  rein,  ce 
qui  m'a  réussi  dans  un  cas  dernièrement  observé. 

Dans  le  quatrième  cas,  le  cathétérisme  de  l'uretère  démontre 
que  la  tumeur  de  la  partie  droite  de  l'abdomen  était  effecti- 
vement le  rein  :  car,  d'une  part,  la  sonde  de  l'uretère  s'était 
arrêtée  en  chemin,  en  cet  endroit  l'uretère  étant  pressé  par  des 
masses  de  néoplasme  ;  d'autre  part,  parce  qu'il  ne  s'était  rien 
écoulé  par  la  sonde  et  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  de  rétention 
dans  le  bassinet,  le  tissu  rénal  électif  étant  détruit  et  sa  place 
occupée  par  le  tissu  de  la  tumeur,  ainsi  que  l'étiologie  le 
faisait  supposer.  Le  lieu  de  l'arrêt  de  la  sonde  à  mandrin  a  pu 
être  rendu  visible  par  la  photographie  Rontgen.  C'est  par  ces 
signes  que  l'on  a  pu  tirer  des  conséquences  justes  sur  la  nature 
et  la  situation  de  la  tumeur. 

Dans  le  cinquième  cas,  le  diagnostic  delà  tumeur  était  d'au- 
tant important,  car  nous  n'eussions  volontiers  fait  une  opéra- 
tion radicale,  comme  d'après  la  photographie  Rontgen  eût  été 
inutile,  d'autant  plus  que  la  femme  était  enceinte  de  4  mois. 

Pour  ce  qui  concerne  la  réussite  du  procédé,  il  importe 
beaucoup  que  les  intestins  soient  vides  lorsqu'on  fait  la  photo- 
graphie, car  les  masses  fécales  laissent  difficilement  passer  les 
nyons  Rontgen,  et  par  suite  la  photographie  sera  moins  nette. 
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Nos  malades  ont  donc  pris  un  purgatif  deux  jours  avant  d'être 
photographiés,  et  depuis  on  ne  leur  a  donné  qu'une  nourriture 
produisant  peu  de  matières  fécales,  principalement  des 
liquides.  C'est  ainsi  préparés  qu'ils  furent  photographiés. 

Je  me  suis  servi,  dans  ces  cas,  comme  mandrin  d'un  fil 
d'argent  de  1  à  3  millimètres  d'épaisseur,  que  j'ai  introduit 
dans  la  sonde,  mais  en  ayant  soin  de  laisser  un  bout  de  3  à  4 
centimètres  de  celle-ci  sans  mandrin,  de  crainte  que  le  man- 
drin ne  blessât  l'uretère  pendant  qu'on  poussait  la  sonde. 
Après  l'introduction,  j'entortillai  fortement  le  mandrin  autour 
du  bout  de  la  sonde  resté  libre  :  ainsi  fixé,  je  n'avais  pas  à 
craindre  que  le  bout  intérieur  ressortit  par  l'ouverture.  Le 
mandrin  de  fil  de  plomb  préconisé  par  Schmidt  et  Kolischer 
ainsi  que  par  Lôwenhardt  peut  être  bon  à  cause  de  sa  flexi- 
bilité ;  mais  à  ce  point  de  vue  il  vaut  peut-être  encore  mieux 
se  servir  d'une  sonde  remplie  de  sous-nitrate  de  bismuth  en 
suspension  qui,  ne  laissant  pas  passer  les  rayons  Rôntgen, 
donne  une  ombre  noire  et  d'autre  part,  à  cause  de  sa  flexibilité 
même,  ne  nous  expose  pas  au  danger  de  blesser  l'uretère  ou 
le  bassinet  pendant  qu'on  la  fait  entrer. 

Il  faut  mentionner  que  Schmidt  et  Kolischer,  ainsi  que 
Lôwenhardt,  dans  une  étude  parue  en  juillet  et  en  août  de 
cette  année  s'attribuent  la  priorité  dans  l'application  de  ce 
procédé,  tandis  que,  dans  le  grand  ouvrage  de  chirurgie  de 
Duplay-Reclus  paru  en  1899,  page  149,  TufÛer  avait  déjà  émis 
cette  idée  après  laquelle  je  fus  le  premier,  qui  ait  employé  ce 
procédé,  procédé  que  j'ai  employé  en  mai  1900  dans  les  cas 
ci-dessus  et  dans  d'autres  encore,  et  que  j'ai  présenté  à  la 
séance  ordinaire  du  13  avril  1901  de  l'Association  royale  des 
médecins  de  Budapest. 

Qu'il  me  soit  permis  de  présenter  à  mon  chef,  M.  le  pro- 
fesseur Dollinger,  mes  remerciements  pour  avoir  bien  voulu 
me  fournir  des  observations. 


II 


UN    CAS    DE    REIN    POLYKYSTIQUE 
NÉPHRECTOMIE  —  GUÉRISON 

Par   M.   le   D*  Ad.  RXVKT 

Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes. 


La  survie  après  les  interventions  pour  rein  polykystique  est 
peu  fréquente  et  la  pathogénie  de  cette  lésion  n'est  pas  encore 
complètement  élucidée.  —  Ces  deux  raisons  nous  ont  amené 
i publier  l'observation  suivante;  l'opération  a  eu  lieu  en  jan- 
vier 1901,  il  y  a  quatorze  mois.  L'opéré  est  actuellement  en 
parfait  état  de  santé.  La  guérison  peut  donc  être  consi- 
dérée comme  définitivement  acquise. 

Ch...  Jean,  26  ans,  laboureur. 

Rien  à  noter  comme  antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre  1900,  le  malade,  jusqu'alors 
fcn  portant,  ressentit  dans  la  région  lombaire  droite  une  douleur 
sourde,  discontinue,  s'exaspérant  par  moments,  mais  n'allant  pas 
jusqu'à  le  priver  de  sommeil. 

Vers  le  15  du  même  mois,  il  urine  du  sang  pour  la  première  fois. 
L'hématurie  est  survenue  sans  cause  apparente,  abondante,  de  cou- 
tau-  foncée,  et  uniformément  du  commencement  à  la  fin  de  la 
miction.  Elle  persiste  trois  jours.  La  deuxième  hématurie  eut  lieu 
environ  quinze  jours  après  (elle  coïncida  avec  une  promenade  en 
voiture).  Au  cours  de  la  première  le  malade  rendit  en  urinant  nn 
caillot  rougeâtre  cylindrique  ;  cette  expulsion  avait  été  précédée  de 
véritables  coliques  néphrétiques. 

Nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  n'y  avait  aucun  antécédent  per- 
sonnel —  ni  gravelle,  ni  uréthrite. 

A  partir  du  25  décembre,  les  douleurs  deviennent  plus  vives. 

Il  nous  est  adressé  le  21  janvier  par  notre  confrère  et  ami  M  1* 
D' Pioel.  '     ' 
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Nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  homme  un  peu  amaigri , 
plaignant  surtout  d'une  douleur  localisée  dans  la  région  tombai 
droite  s'atténuant  dans  l'immobilité  —  la  douleur  n'est  pas  exagéx 
par  la  pression  —  la  palpation  en  est  extrêmement  facile.  On  v 
une  légère  voussure  de  la  paroi  abdominale,  immédiatement  so 
les  fausses  côtes,  et  s'étendant  à  un  bon  travers  de  main;  la  p< 
pation  fait  percevoir  une  tuméfaction,  située  entre  les  fausses  côl 
et  la  crête  iliaque,  dont  elle  est  peu  distante.  Sa  consistance  est  ré  s 
tante,  il  n'y  a  pas  de  fluctuation.  On  ne  perçoit  pas  de  baliotteme] 
on  a  la  sensation  d'une  sorte  d'immobilisation. 

La  percussion  révèle  de  la  matité  sur  toute  l'étendue  de  cet 
zone. 

Pas  de  varicocèle.  Pas  de  température,  pouls  normal;  une  indîc 
tion  précieuse  nous  avait  fait  défaut;  on  nous  Ta  fournie  plus  tard, 
malade  avait  eu  de  la  température  pendant  quelques  jours,  dei 
semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Examen  du  sang  :  globule  blanc  pour  289  rouges.  Pas  d'héra 
tobiastes.  2  890  000  globules  rouges  par  millimètre  cube. 


ANALYSE    DE  l'ORINE 

Densité  à  15°,  1015 
Emission  en  24  h.,  1  1>1,910. 

Par  litre 

Résidu  total 35,16 

—      minéral 7,20 

Urée 18,66 

Glucose Néant 

Serine 0,22 

Mucine Traces 

Uro  hé  mâtine id. 

Urobiline id. 

Rapport  azoturique 0,91 


en  24  heures 
67,15 
13,75 
35,64 

0,42 


SÉDIMENT 

Phosphate  ammoniaco-magnésien  . 

Leucocythes 

Êpithelium  banal 


Abondant 
Assez  nombreux 
Abondant 


Le  25  janvier,  j'interviens  avec  le  concours  précieux  de  mon  exce 
lent  maître,  M.  le  professeur  Malherbe.  Longue  incision  sur  le  bo 
externe  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire,  contournant  la  crét 
iliaque,  jusqu'à  l'épine  antéro-supérieure;  l'opéré  étant  déjà  Irê 
amaigri,  on  tombe  facilement  sur  l'atmosphère  cellulo-adipeus 
périrénale  ;  mais  là  commencent  les  difficultés  :  —  le  néoplasme  étai 
très  adhérent,  surtout .  au  niveau  de  son  pôle  supérieur,  soi 
extraction  fut  pénible.  Il  fut  impossible  de  lier  directement  le  pédi- 
cule ;  force  fut  de  mettre  des  pinces  à  demeure  ;  l'intervention  faf 


REVUE    CLINIQUE.  349 

très  sanglante.  Après  avoir  mis  de  gros  drains  dans  la  loge  rénale  ; 
noas  suturons  au  crin  de  Florence,  ne  laissant  que  le  passage  des  pinces 
entourées  de  gaze  stérilisée  destinée  an  tamponnement.  Au  début 
de  rinter?ention  il  était  difficile  de  savoir  à  quoi  l'on  pouvait  exacte- 
ment avoir  affaire.  L'idée  d'un  néoplasme  prédominait;  ce  n'est  que 
ten  la  fin,  après  la  rupture  de  plusieurs  cavités  kystiques  laissant 
«Japper  du  pus,  qu'on  songea  à  un  rein  polykystique.  L'opéré 
ayant  perdu  pas  mal  de  sang,  on  fait  immédiatement  une  injection 
d»  sérum. 

Le  soir,  température  37°,8,  pouls  100;  le  lendemain  26,  le  malade 
i  uriné  950  grammes  environ. 

Le 27,  état  stationnaire;  urine,  un  litre  et  demi;  pouls  400,  bien 
frappé.  Les  pinces  sont  enlevées  :  température  38°, 9,  on  n'injecte  plus 
qu'âne  fois  par  jour  du  sérum. 

Le  28,  urine,  trois  litres;  état  très  satisfaisant.  Le  malade  demande 
à  s'alimenter;  le  pansement  fut  fait  tous  les  jours. 

Le  24  février,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

Examen  macroscopique.  —  Le  rein  mesure  exactement 
15  centimètres  dans  son  diamètre  vertical,  7  centimètres  de 
hrçreur  et  &  centimètres  environ  d'épaisseur.  Sa  consistance 
est  généralement  molle,  sauf  en  quelques  points  fortement 
indurés.  11  est  dépouillé  de  sa  capsule,  et  montre  à  nu  sa  sur- 
face corticale.  Il  est  parsemé  de  nombreuses  vésicules  à  parois 
minces  et  transparentes,  variant  du  volume  d'un  très  petit 
pois  à  celui  d'un  grain  de  raisin:  les  unes  contiennent  un 
liquide  opalin,  transparent  ou  légèrement  jaunâtre,  tantôt  très 
fluide,  tantôt  gélatineux  —  d'autres  renferment  du  pus,  trois 
on  quatre  enfin  un  caillot  sanguin. 

Sectionné  verticalement  le  rein  montre  d'abord  une  sub- 
stance corticale  très  épaissie,  surtout  au  niveau  des  pôles,  dans 
celte  région  se  trouvent  des  géoles  très  voisines  les  unes  des 
titres,  séparées  par  de  minces  travées.  Des  pyramides  il  n'en 
reste  plus  qu'une  seule  hypertrophiée,  —  à  la  place  des  autres, 
se  remarquent  des  cavités  kystiques  plus  vastes  que  les  pré- 
cédentes. Leur  contenu  est  analogue  à  celui  des  kystes  pré- 
cédement  décrits. 

La  paroi  du  bassinet  semble  avoir  échappé,  du  moins  à  pre- 
mière vue,  aux  désordres  que  nous  venons  de  signaler  dans 
toute  la  substance  rénale. 

L'examen  bactériologique  et  les  cultures  ont  donné  des 
staphylocoques  dorés  et  des  bactérium  coli. 


voudrions  cependant  pas  affirmer  que  tous  ces  kystes  recon- 
naissent la  même  origine  et  qu'il  n'en  est  pas  un  seul  qui 
résulte  de  la  dilatation  des  tubes  contournés,  mais  en  tout  cas 
ces  derniers  sont  probablement  les  plus  rares,  si  tant  est  qu'il 
en  existe. 

Mais  quelle  est  la  cause  des  lésions  glomérulaires  que  nous 

venons  de  décrire? 

Si  nous  examinons  les  vaisseaux  du  rein,  nous  trouvons  par 

place  des  lésions  vasculaires  et  notammnt 

de  ta  periartérite  portant  sur  des  troncs 

d'importance  diverse,  ainsi  que  des  amas 

^    de    cellules   embryonnaires   autour  des 

vaisseaux. 

La  substance  tubuleuse  ne  parait  pas 

altérée  si  ce  n'est  au  voisinage  des  kystes 

où  elle  a  subi  une  pression  notable  et 

Fia  5   —  Paroi  d'un    montr*  l'aplatissement  des  éléments  qui 


grand  kyste.  Par  les     la  composent.  On  peut  donc  admettre  pour 
ces  kystes  la  pathogénie  suivante  :  injec- 
tion de  nature  indéterminée,  transportée 
par  les  vaisseaux  du  rein,  déterminant  la 
détachée  et  montre    periartérite  des  gros  troncs  et  la  dégéné- 
elairement  ses  cel-     r  .        .  ■„    .         _,, 

hilei  de  profil  simu-  rescence  progressive  des  capillaires  d  un 
certain  nombre  de  glomérules,  rétraction 
de  ces  capillaires  et  exsudation  d'un  liquide 
la  paroi  est  formée  ■  d'autant  plus  abondant  que  le  glomérule 
par  du.  tissu  con-  est  plus  altéré,  dégénérescence  puis  dis- 
parition du  bouquet  glomérulaire  laissant 
la  cavité  limitée  parla  capsule  de  Bow- 
man  a  l'état  de  kyste  qui  s'agrandît  peu 
à  peu  ;  enfin  lésions  de  compression  au- 
tour des  kystes. 
La  constatation,  de  ce  processus  nous  permet  de  conclure 
que  ce  rein  kystique  était  une  maladie  acquise  et  non  congé- 
nitale, comme  on  l'observe  le  plus  souvent  dans  le  cas  de 
maladie  polykystique  du  rein.  Il  y  a  lieu  de  croire  qu'ici  la 
maladie  kystique  était  unilatérale  puisque  le  malade  s'est  par- 
faitement guéri,  tandis  qu'on  s'accorde  généralement  à  regar- 
der comme  bilatérale  la  maladie  kystique  du  rein. 


hasards  de  la  pré- 
paration, la  coupe 
de  I  épilbéliu 
tapisse  la  ce 


lant  des  cellules  fu- 
si  formes.  Au-des- 
>l'épithéliu 


des  lubes  urinifères 
aplatis  par  la.  coi 
pression  qu'ils  s 
bissent    et    a    peu 
près  atrophiés. 
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SUR   L'ABSORPTION   VÉSICALE 

Thèse  de  M.  Timolbon  Barbarroux  (Montpellier  1901). 

Analysée  par  M.  le  Dr  J.  BSCAT 

Chargé  4e  cours  des  Maladies  géoito-urinaires  &  l'École  de  médecine 

de  Marsoille. 


Tous  ceux  qui  suivent  de  près  les  questions  de  physiologie 
pratique,  liront  avec  intérêt  le  travail  que  M.  Barbarroux,  aide 
d'anatomie  et  de  physiologie  à  l'école  de  Marseille,  vient  de 
consacrer  à  l'étude  de  l'absorption  vésicale.  Dans  ce  mémoire, 
inspiré  par  le  professeur  Magon  (1),  l'auteur  a  fait  précéder 
l'exposé  de  ses  recherches  personnelles  et  de  celles  de  son 
maître,  d'une  analyse  fort  documentée  des  travaux  antérieurs 
«nombreux  et  si  contradictoires,  au  moins  en  apparence.  La 
différence  des  résultats  obtenus  par  des  expérimentateurs 
éminents,  lui  a  paru  liée  à  la  différence  des  conditions  expéri- 
mentales. 

W  est  possible,  actuellement,  de  dégager  les  causes  d'erreurs 
et  de  divergence  et  d'émettre  des  conclusions  fermes,  pourvu 
que  l'on  tienne  compte  du  rôle  du  mucus  vésical  dans  l'imper- 
méabilité de  la  muqueuse. 

Disons  tout  de  suite  que  pour  M.  Barbarroux  le  pouvoir 
absorbant  de  la  vessie  n'est  pas  contestable. 

1.  Ltcixs  Magon,  Congrès  des  Sociétés  savantes,  juin  1892. 

AU.  DIS  MAL.    DIS  OIIO.    URIN.   —  TOME    XX.  23      " 
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Son  argumentation  débute  par  plusieurs  remarques  capi- 
tales sur  la   technique    des  expérimentateurs   précédents  : 
«  Tous  ceux  qui  ont  lavé  la  vessie  avant  de  faire  leurs  expé- 
riences, admettent  nettement  l'absorption  par  la  muqueuse 
vésicale  (Moro  Gœbelin,  Guido  Barbiani),  soit  en  reconnaissant 
par  l'analyse  chimique  la  présence  des  substances  introduites 
dans  la  vessie,  tant  dans  la  salive  (Fleischer  et  Brinkmann) 
que  dans  l'urine,  qui  s'écoulait  par  l'uretère  (Ashdown);  soit 
en  déterminant  que  la  quantité  et  le  poids  spécifique  d'une 
solution  titrée  d'une  substance  donnée  étaient  moindres  après 
son  séjour  dans  la  vessie  pendant  quelques  heures  (Moro  et 
Gœbelin,  Gazeneuve  et  Lépinc)  ;  soit  en  voyant  apparaître  ou 
les  phénomènes  habituels  produits  par  le  corps,  injecté  dans 
la  vessie  (Phélip),  ou  la  mort  (Gl.  Bernard).  Au  contraire,  ont 
nié  l'absorption  par  la  muqueuse  vésicale,  ceux  qui  ont  re- 
cherché sur  la  surface  de  la  vessie  les  substances  introduites 
à  l'intérieur  (Kuss,  Lereboullet,  Lusini,  Gazeneuve,  Livon).  Ont 
conclu  aussi  à  l'imperméabilité  de  l'épithélium  vésical  ceux 
qui  avaient  injecté  une  petite  quantité  de  principes  actifs  sous 
un  faible  volume,  en  ne  tenant  pas  compte  de  la  dilution  de 
leur  substance  par  l'urine  qui  venait  des  uretères  et  de  l'éli- 
mination simultanée  à  l'absorption  (Boyer  et  Guinard,  Pous- 
son  et  Ségalas).  » 

M.  Barbarroux  a  traité  avec  beaucoup  de  conscience  et  de 
clarté  toute  cette  partie  ingrate  du  sujet.  Il  a  pu  ainsi  mettre 
à  profit  tout  le  passé  et,  après  ces  considérations  critiques, 
reprendre  en  toute  indépendance  l'étude  de  la  question. 

11  a  réuni  tous  les  faits  qui  prouvent  que  l'épithélium  est 
capable  d'absorber.  «  D'une  part,  il  peut  absorber  des  sels 
d'alcaloïdes,  tels  que  le  sulfate  de  strychnine,  le  chlorhydrate 
d'apomorphine,  le  nitrate  de  pilocarpine;  d'autre  part,  les  so- 
lution des  sels  métalliques,  tels  que  le  chlorure  de  lithium  ou 
l'iodure  de  potassium.  Il  est  aussi  capable  de  laisser  passer 
l'urée  et  le  glucose. 

Le  degré  de  ce  pouvoir  absorbant  peut  varier  suivant  que 
l'épithélium  est  sain  ou  altéré. 

Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  le  pouvoir 
absorbant  de  l'épithélium  vésical  sain  est  relativement  faible, 
mais  il  peut  augmenter  ou  diminuer  encore  sous  l'influence 
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î  diverses  conditions.  Il  augmente  avec  la  température,  la 
urée  de  contact,  la  concentration  des  solutions,  le  degré  de 
ression  employé  et  il  est  variable  avec  la  nature  chimique 
es  liquides  dont  on  se  sert. 

Il  augmente  également  avec  l'accroissement  de  la  plénitude 
ésicale.  Ashdown  admet  que  la  résorption  des  substances 
ntrodoites  dans  la  vessie,  augmente  avec  la  distension,  et 
Phélip  a  montré  que  la  vessie  distendue  par  l'air  peut  absor- 
ber quatre  fois  plus  qu'à  l'état  de  vacuité. 

Buy  et  Sabatier  évitaient  dans  leurs  expériences  l'interven- 
iionde  la  pression;  ils  n'en  ont  pas  moins  démontré  la  per- 
méabilité de  l'épithélium  vésical. 

Pour  Phélip,  la  distension  augmente  la  perméabilité  en 
ifflincissantla  paroi.  Pour  M.  Barbarroux,  il  faut  plutôt  invo- 
quer le  plus  grand  développement  de  la  surface  absorbante. 
La  circulation  influe  également  sur  l'absorption  et  les  injec- 
tions d'éther  dans  la  vessie  augmentent  la  vascularisation  et 
l'absorption. 

Kd  dehors  de  ces  conditions,  il  en  est  encore  qui  ne  sont 
|u*  déterminées  et  qui  pourraient  peut-être  donner  l'explica- 
ioû  de  bien  des  faits.  M.  Barbarroux  pense  avec  son  maître 
t.  Magon  que  le  rôle  du  mucus  dans  l'imperméabilité  de  la 
Doqaeose  vésicale  est  capital. 

Dans  des  pages  particulièrement  intéressantes,  il  étudie  ce 
Hnnt  nouveau  de  la  question.  Guido  Barbiani  avait  remarqué 
pe  le  lavage  de  la  vessie  augmente  le  pouvoir  absorbant  de 
un  épithélium,  mais  il  ne  s'expliquait  pas  pourquoi  la  vessie 
absorbait  mieux  quand  elle  a  été  lavée  et  d'autant  plus  qu'elle 

te  mieux  lavée.  Sans  invoquer  les  lésions  de  l'épithélium, 
>ut  admettre,  et  l'expérimentation  le  démontre,  que  l'alté- 

lôode  l'enduit  muqueux  protecteur  facilite  l'absorption.  Ce 

*Q5,  d'après  les  conclusions  de  Gh.  Robin  et  de  Claude 

1,  tapisse  la  muqueuse  vésicale  et  en  diminue  la  per- 

ûlité  en  formant  une  sorte  de  vernis  à  la  surface  de 

"thélium.  Ce  mucus  existe,  quoi  qu'en  ait  dit  Méhu  :  il  est 

luit  par  les  cellules  épithéliales.  Lieutaud  disait  déjà  en 

'•  «  Le  sac  membraneux  de  la  vessie  est  enduit  d'une  morve 

le  défend  vraisemblablement  contre  l'âcreté  de  l'urine.  » 

lier  le  qualifiait  «  de  gluten  visqueux  et  doux  ».  Longet 
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admettait  que  le  mucus  est  sécrété  en  plus  grande  abondance 
au  niveau  des  muqueuses  qui  doivent  rester  longtemps  en 
contact  avec  des  matières  irritantes  (vésicule  biliaire  et  vessie.. 
Le  mucus  protège  la  muqueuse  stomacale  contre  le  suc  gas- 
trique; la  muqueuse  biliaire,  contre  la  bile  ;  la  muqueuse  nri- 
naire,  contre  l'urine.  Gl.  Bernard  a  démontré  que  l'estomac  ii 
jeun  sécrète  peu  de  mucus  et  absorbe  plus  que  l'estomac  en 
digestion,  ce  dernier  sécrétant  beaucoup  de  mucus.  Enfin  In- 
expériences endosmométriques  ont  montré  à  Charles  Robin 
qu'un  venin  liquide  qui  ne  passe  pas  dans  l'eau  sucrée  de 
l'instrument  tant  que  la  muqueuse  qui  le  forme  consens 
intacte  sa  couche  de  mucus,  s'y  répand  dès  que  cette  couche 
vient  à  être  enlevée.  Colin  a  soutenudes  idées  analogues  ;  ponr 
lui,  les  enduits  muqueux  sont  destinés  à  restreindre  l'absorp- 
tion tout  en  protégeant  les  surraces  du  contact  trop  immédiat 
des  matières  étrangères.  Chez  les  animaux  l'absorption  est  en 
raison  inverse  de  l'abondance  du  mucus. 

En  résumé,  le  mucus  vésical  suffirait  donc  par  sa  présence  j 
expliquer  l'absorption  minime  de  1  épithélium  vésical  :  i( 
lavage  en  entraînant  le  mucus  facilite  l'absorption.  Tout  ceo/J 
facilite  la  dissolution  de  ta  mucine  (acides  étendus,  alcalis. etc. 
augmente  le  pouvoir  absorbant  ;  tout  ce  qui  précipite  lamucin- 
(acides  non  dilués,  l'alcool,  l'alun,  l'acétate  de  plomb)  retard 
l'absorption,  à  moins  que  les  substances  ne  soient  caustiques 

Pour  l'épithélium  vésical  pathologique,  H.  Barbarroux  admet 

que   l'absorption   n'est  possible  que   lorsque  l'épithélium  es 

altéré,  atteint  dans  son  intégrité  à  la  suite  d'un  traumatisa5 

are  chimique.  Mais  la  simple  inflammation  l& 

raire  augmenter  la  quantité  dé  mucus  et  l'imper- 

asisté  avec  raison  sur  l'immunité  relative  don' 
rieux  urinaires  vésicaux.  Nous  savons,  d'aulr* 
rstite  est  apyrétique  et  que  l'élévation  de  teiupt- 
i  urinaires  doit  surtout  faire  penser  à  une  corn- 
i-vésicale. 

ux  appuie  ses  idées  par  une  série  d'expérience 
uer  l'esprit  scientifique  et  l'ingéniosité.  Panai 
:es  inédites,  les  unes  ont  été  faites  par  l'auter 
toire  de  l'Institut  d'anatomie,  soit  en  présent» 
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de  M.  le  professeur  Magon  ou  avec  sa  collaboration,  soit  sur 
ses  indications.  Les  autres  sont  dues  à  l'obligeance  de  M.  le 
professeur  Magon  qui  a  poursuivi  l'étude  de  l'absorption  vési- 
cale depuis  de  longues  années. 

Peut-être  l'auteur  aurait-il  eu  quelque  avantage  à  injecter 
dans  la  vessie  le  bleu  de  méthylène  ou  de  la  phlorydzine  et  à 
les  rechercher  dans  un  uretère  isolé.  L'innocuité  de  ces  deux 
substances  pour  les  tissus  est  généralement  acceptée  de  tous, 
et  l'altération  de  Tépithélium  vésical  ne  pourrait  être  invoquée 
p'jur  expliquer  la  rapidité  de  leur  passage  et  de  leur  élimination. 

Après  avoir  lu  cet  intéressant  travail,  l'esprit  ne  peut  guère 
rester  hésitant  devant  les  polémiques  anciennes. 

J'ai  trouvé  là  une  confirmation  des  expériences  déjà  si  con- 
cluantes de  mon  maître  Bazy,  et  les  faits  nouveaux  invoqués 
par  MM.  Magon  et  Barbarroux  sur  le  rôle  du  mucus  pnt  fortifié 
la  conviction  que  je  m'étais  faite  en  assistant  Bazy  au  labora- 
toire de  Bicétre. 

Il  est  bien  évident  que  la  muqueuse  vésicale  n'a  pas  pour 
fonction  d'absorber  et  jamais  personne  n'a  pu  voir  dans  le 
réservoir  vésical  un  appareil  spécialisé  pour  la  résorption.  Il 
n'en  parait  pas  moins  établi  pour  le  physiologiste  comme  pour 
le  médecin  que  la  muqueuse  vésicale  peut  absorber  sans  alté- 
ration de  son  épithélium.  Elle  peut,  dans  des  conditions  déter- 
minées, laisser  passer  les  substances  étrangères  à  l'organisme 
et  même  les  excréta  urinaires. 

Je  suis  heureux  de  féliciter  notre  jeune  collègue  d'avoir 
consacré  sa  thèse  inaugurale  à  l'étude  trop  délaissée  de  la 
physiologie  ;  il  a  fait  ainsi  œuvre  personnelle  et  utile. 


REVUE    INTERNATIONALE 


DE   LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 

Néphrite  latente  chez  un  saturnin,  par  M.  le  professeur 
M.  Debove  (La  Presse  médicale,  13  mars  1901>.  —  Les  complica- 
tions rénales  qui  surviennent  chez  les  saturnins  sont  extrême- 
ment fréquentes,  et  il  n'est  pas  d'année  où,  dans  notre  service 
d'hôpital,  nous  n'ayons  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  sa- 
turnin mort  d'urémie,  et  présentant  de  petits  reins  rouges  con- 
tractés, caractéristiques  de  la  néphrite  interstitielle.  Ces  acci- 
dents rénaux  graves  du  saturnisme  sont  très  connus,  et  ce  ne 
sont  pas  eux  qui  doivent  aujourd'hui  retenir  notre  attention.  Je 
voudrais,  à  l'occasion  d'un  homme  actuellement  soigné  dans  le 
service,  vous  montrer  que,  même  chez  les  saturnins  qui,  clini- 
quement  ne  présentent  pas  les  signes  caractéristiques  de  la  né- 
phrite atrophique,  le  fonctionnement  rénal  peut  être  insuffisant, 
comme  le  montre  l'examen  complet  du  malade  et  en  particulier 
l'étude  de  la  perméabilité  rénale  par  le  procédé  du  bleu  de 
méthylène,  tel  que  l'ont  préconisé  MM.  Achard  et  Castaigne. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  62  ans,  couché  au  lit  n*  26  de  la 
salle  Sandras  (1).  Il  a  eu  autrefois  deux  fièvres,  typhoïdes,  la 
première  à  17  ans,  la  seconde  à  36  ans  ;  ces  deux  fièvres  ont  été 
compliquées.  La  seconde  fut  suivie  d'hémorragies  intestinales 
peu  abondantes,  mais  persistantes,  qui  maintinrent  le  malade 
au  lit  pendant  plus  de  huit  mois.  La  première  avait  été  accom- 
pagnée d'accidents  plus  extraordinaires  encore,  car,  selon  ses 
propres  expressions,  «  le  malade  fut  laissé  pour  mort,  à  tel 
point  que  son  cercueil  était  prêt  et  fixée  la  date  de  ses  obsè- 
ques ».  Cet  état  léthargique  passager  du  malade  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde  est  bien  en  rapport  avec  son  tempérament  ner- 
veux, qu'est  venue  encore  aggraver  la  profession  de  peintre  en 
bâtiments  choisie  ou  acceptée  par  lui.  C'est,  en  effet,  à  l'âge  de 
12  ans  qu'il  commença  son  apprentissage;  à  l'heure  actuelle,  il 
y  a  cinquante  ans  qu'il  est  soumis  à  l'intoxication  saturnine. 

Les   accidents   saturnins  dont   il   est   atteint   sont  multiples, 

(1)  Clinique  médicale  de  Beaujon.  —  Leçon  clinique  recueillie  par 
M.  Labbé,  chef  de  clinique,  et  revue  par  le  professeur. 
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mais  les  plus  notables  affectent  le  système  nerveux.  Il  a  eu 
dix-sept  crises  de  coliques  de  plomb  dans  les  quinze  dernières 
années;  toutes  d'une  grande  violence  et  nécessitant,  pour  être 
calmées,  remploi  d'injections  de  morphine.  Mais  les  phéno- 
mènes nerveux  proprement  dits  remontent  A  une  période  anté- 
rieure :  ils  consistent  surtout  en  accidents  hystériques.  Vous 
tara  que  l'hystérie  saturnine,  que  j'ai  décrite  sous  le  nom 
'lliy&rie  toxique,  est  une  manifestation  fréquente  de  l'empoi- 
sonnement dont  nous  parlons  ici,  et  qu'on  y  retrouve  tous  les 
ardents  de  l'hystérie  vulgaire. 

k  laisse  de  côté  l'attaque  de  léthargie  observée  à  l'âge  de 
17  ans,  c'est-à-dire  cinq  ans  après  le  début  de  l'intoxication  :  nos 
renseignements  ne  peuvent  être  suffisamment  contrôlés  pour 
laacher  une  grande  importance  à  cette  manifestation. 

En  1878,  à  la  suite  de  grands  chagrins,  survint  chez  le  malade 
■<ae  attaque  convulsive  qui  fut  suivie  d'accès  de  fureur  néces- 
sitant l'internement  A  Sainte-Anne.  Mais,  il  ne  s'agit  pas  là 
d accidents  saturnins;  sous  l'influence  de  ses  chagrins,  notre 
malade  chercha  des  consolations  dans  l'alcool,  auquel  doivent 
*'re  attribués  l'attaque  convulsive  ainsi  que  le  délire.  Il  est 
d  ailleurs  habituel  de  trouver  associée  l'action  des  deux  poisons  : 
le  plomb  et  l'alcool. 

En  1889,  il  fit  une  chute  de  25  mètres,  en  travaillant  aux  chan- 
'>rs  de  l'Exposition,  et  eut  alors  une  hémiplégie  droite  pendant 
Plus  de  deux  ans.  11  s'agit  bien  1A  d'une  manifestation  hysté- 
rique, car  cette  hémiplégie  s'est  accompagnée  d'une  hémi-anes- 
thrsie  cutanée  et  sensorielle  qui  persiste  encore. 
En  1893,  survint  une  paralysie  radiale  de  nature  hystérique  ; 
vous  pouvez  la  constater  aujourd'hui.  Si  vous  me  demandez 
pourquoi  j'affirme  la  nature  hystérique,  alors  que  le  saturnisme 
i  lui  seul  est  capable  de  produire  une  paralysie  radiale,  je  vous 
répondrai  que  je  crois  devoir  faire  ce  diagnostic  pour  les  rai- 
sons suivantes.  Depuis  sept  ans,  cette  paralysie  persiste  et  elle 
^  s'est  accompagnée  d'aucune  atrophie  musculaire.  De  plus, 
5i  vous  soumettez  les  muscles  à  l'électrisation  faradique,  vous 
constatez  qu'ils  ont  conservé  toute  leur  contractilité.  Enfin,  le 
ouscle  long  supinateur  se  contracte  à  peine  quand  on  com- 
mande au  malade  de  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  or,  vous 
;avez  que  ce  muscle  est  indemne  dans  la  paralysie  radiale 
d  origine  saturnine.  Pour  tous  ces  motifs,  je  pense  que  si  la 
Paralysie  est  le  résultat  de  l'intoxication,  celle-ci  n'a  pas  agi 
directement  sur  les  nerfs,  en  amenant  les  lésions  nerveuses  que 
ï"n  observe  en  pareille  circonstance,  mais  en  provoquant  le 
développement  d'une  névrose  toxique. 

A  tous  ces  troubles,  nous  en  ajouterons  un  autre  dont  je  vous 
ai  rendus  témoins  :  le  malade  est  hypnotisable  et  suggestion- 
ne; je  l'ai  endormi  devant  vous,  et  je  lui  ai  ôuggéré  de  rester 
*  l'hôpital,  ce  qui  fait  qu'aujourd'hui,  je  puis  vous  le  présenter. 
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Comme  vous  le  voyez,  il  s'est  développé  chez  cet  homme,  sou: 
l'influence  de  son  intoxication  saturnine,  des  accidents  hysté 
riques  multiples  :  attaques  de  nerfs,  hémiplégie,  paralysie 
radiale,  hémi-anesthésie  sensitivo-sensoriella,  etc.  Mais  lors 
qu'un  individu  est  soumis  à  un  empoisonnement,  qu'il  s'agisse 
de  substances  minérales,  végétales  ou  de  toxines,  si  leur  actioi 
porte  principalement  sur  le  système  nerveux,  les  autres  appa 
reils  ne  sont  pas  pour  cela  indemnes  :  l'appareil  circulatoire  e 
les  reins  sont  fréquemment  intéressés. 

Chez  notre  malade,  les  radiales  sont  dures,  fiexueuses,  et  beau 
coup  plus  altérées  qu'elles  ne  le  sont,  en  général,  à  72  ans.  L< 
claquement  des  valvules  aortiques  est  énergique  et  montra 
qu'elles  ont  perdu  leur  souplesse  et  qu'elles  sont  très  certaine 
ment  athéromateuses  :  cet  athérome  est  le  résultat  de  l'empoi 
sonnement  par  le  plomb,  accessoirement  de  l'intoxication  alcoo 
lique. 

Le  rein  était-il  sain  ?  Vous  savez  la  fréquence  de  la  néphrite 
saturnine  ;  vous  n'ignorez  pas  qu'elle  est  facile  à  reproduire 
chez  les  animaux  en  leur  faisant  ingérer  des  aliments  addi 
tionnés  de  plomb  ou  d'un  sel  quelconque  de  plomb.  Il  était  donc 
nécessaire  d'examiner  très  attentivement  notre  malade  au  poinl 
de  vue  spécial  des  lésions  rénales. 

L'examen  de  l'urine  ne  révèle  pas  la  moindre  trace  d'albu- 
mine, mais  vous  savez  que  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  leur  évolution,  les  néphrites  peuvent  exister,  histolo 
giquement  tout  au  moins,  sans  s'accompagner  d'albuminurie 
Elles  se  traduisent  alors  par  une  série  de  petits  signes  (polyurie, 
pollakiurie,  doigt  mort,  céphalée,  etc.)  qui,  dans  le  cas  particu- 
lier, ne  sauraient,  comme  nous  allons  le  voir,  présenter  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  est  de  deux 
litres  environ  ;  mais,  cette  polyurie  peut  être  mise  sur  le  compte 
de  l'hystérie,  dont  elle  constitue  un  des  stigmates  les  plus  fixes. 

La  pollakiurie,  surtout  nocturne,  est  un  bon  petit  signe  du 
brightisme,  et  dans  le  cas  particulier  elle  existe;  mais,  elle 
peut  être  mise  aussi  sur  le  compte  de  l'hypertrophie  prostatique 
qui  est  extrêmement  marquée. 

Le  phénomène  du  doigt  mort  et  la  céphalée  que  Ton  révèle 
chez  ce  malade,  peuvent  être  rapportés  à  l'hystérie  aussi  bien 
qu'à  une  affection  rénale. 

Il  nous  semblait  cependant  bien  invraisemblable  qu'un  sujet 
eût  été  en  proie  à  l'intoxication  saturnine  pendant  un  demi- 
siècle  et  que  ses  reins  fussent  indemnes.  Dans  rembarras  où 
nous  nous  trouvions,  nous  avions  pensé  à  avoir  recours  au  pro- 
cédé imaginé  par  MM.  Achard  et  Castaigne,  qui  peut  rendre 
les  plus  grands  services  en  clinique,  et  qui,  dans  le  cas  particu- 
lier, nous  a  permis  d'affirmer  l'existence  d'une  insuffisance 
rénale. 
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Je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  ici  la  valeur  du  procédé  :  des 
milliers  d'observations  publiées  tant  en  France  qu'à  l'étranger 
ont,  à  l'heure  actuelle,  montré  les  services  qu'on  pouvait  en 
attendre.  Mais,  comme  il  s'agit  là  d'une  méthode  nouvelle  qui 
n'est  pas  encore  enseignée  couramment  dans  nos  livrée  clas- 
siques, je  vais  essayer  de  vous  résumer,  dans  ses  grandes  lignes, 
là  technique  du  procédé,  avant  de  vous  dire  quels  résultats  il 
nous  a  fournis  dans  le  cas  particulier. 

On  doit  se  servir,  comme  le  recommandent  MM.  Achard  et 
Cistaigne,  d'une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  1/20,  c'est- 
à-dire  d'une  solution  qui  contient  5  centigrammes  par  centi- 
mètre cube.  Avant  l'injection,  il  faut,  bien  entendu,  stériliser 
ie  liquide  à  injecter  et  les  instruments  dont  on  sert,  mais  ces 
précautions  n'ont  rien  de  spécial  &  la  méthode  qui  nous  occupe. 

L'injection  doit  être  faite  profondément,  en  plein  muscle  fes- 
sier ou  deltoïde,  car  si  le  liquide  est  instillé  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  le  malade  éprouve  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives;  quant  à  l'ingestion  par  l'estomac,  l'étude  de  son 
élimination  urinaire  donnerait  lieu  à  des  causes  d'erreur  pro- 
venant de  l'état  des  voies  digestives  et  Ton  pourrait  supposer  un 
vice  de  l'élimination,  alors  qu'il  s'agit  d'un  défaut  dans  l'absorp- 
tion. 

Immédiatement  avant  l'injection,  on  a  eu  soin  de  faire  vider 
la  vessie  du  malade  ;  on  le  fait  uriner  une  demi-heure,  puis  une 
heure  après  l'injection,  enfin  toutes  les  heures,  jusqu'à  la  com- 
plète disparition  du  bleu  des  urines.  Il  est  alors  facile  d'étudier 
sur  la  totalité  des  urines  :  le  moment  d'apparition  du  bleu  ;  le 
moment  où  la  coloration  bleue  est  au  maximum  ;  la  quantité  de 
bleu  éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  le  bleu  est  apparu 
tardivement,  et  s'il  a  disparu  rapidement,  il  est  encore  un  élé- 
ment que  l'on  doit  toujours  chercher,  c'est  l'existence  du  chro- 
mogène :  ce  qui  est  facile  en  soumettant  a  l'ébullition,  dans  un 
tube  à  essai,  un  peu  d'urine  additionnée  d'acide  acétique.  Si 
l'urine  contient  du  chromogène,  elle  devient  bleue  ou  verte  et 
l'on  peut  ainsi  noter  l'existence,  le  moment  d'apparition  et  de 
disparition  du  chromogène. 

Ces  divers  examens  ont  été  faits  chez  notre  malade,  et  voici 
<*  que  nous  avons  pu  constater. 

L'élimination  du  bleu  commença  seulement  deux  heures  après 
l'injection;  dans  les  trois  premiers  échantillons  d'urine  (une 
demi-heure,  une  heure,  une  heure  et  demie),  il  n'y  avait  traces 
&i  de  bleu  ni  de  chromogène.  Or,  normalement,  c'est  au  bout 
dune  demi-heure  ou  de  trois  quarts  d'heure  qu'apparaît  le  bleu, 
sous  forme  de  traces,  dans  l'urine  :  il  y  avait  donc,  dans  ce  cas, 
un  retard  notable  dans  le  début  de  l'élimination. 

Le  maximum  de  l'élimination  survint  entre  la  douzième  et  la 
quinzième  heure.  A  l'état  normal,  il  est  plus  précoce  et  plus  pro- 
longé. 
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La  durée  de  l'élimination,  dans  les  cas  normaux,  ne  dépasse 
pas  cinquante  heures.  Chez  notre  malade,  au  contraire,  l'injec- 
tion ayant  été  faite  le  10  décembre,  à  10  heures  du  matin,  l'éli- 
mination ne  se  termina  que  le  14  décembre,  à  5  heures  de  l'après- 
midi  :  elle  avait  duré  plus  de  cent  heures,  c'est-à-dire  plus  du 
double  de  la  durée  normale. 

Le  dosage  de  la  quantité  de  bleu  éliminé  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures,  après  une  injection  de  5  centigrammes,  est 
environ  de  25  milligrammes  chez  les  sujets  sains.  Notre  malade 
n'élimina  que  12  milligr.  8,  c'est-à-dire  moitié  moins  que  le 
chiffre  normal. 

En  résumé,  nous  avons  constaté  un  retard  et  une  prolongation 
notables  de  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  ;  la  quantité  éli- 
minée dans  les  vingt-quatre  premières  heures  est  considérable- 
ment diminuée.   Quelle  conclusion  pouvons-nous   en   tirer? 

De  cette  seule  épreuve,  nous  pourrions  simplement  conclure 
que  la  perméabilité  rénale  est  diminuée  pour  le  bleu  de  méthy- 
lène ;  mais,  si  nous  rapprochons  les  résultats  de  cette  épreuve 
de  ceux  qu'ont  obtenus  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  servis 
du  procédé  si  ingénieux  de  MM.  Achard  et  Castaigne,  nou< 
voyons  que  le  mode  d'élimination,  constaté  dans  notre  cas,  est 
celui  que  l'on  rencontre  dans  la  néphrite  interstitielle.  Nous 
croyons  donc  pouvoir  affirmer  que,  chez  notre  malade,  sous 
l'influence  de  son  intoxication  saturnine  si  longtemps  pro- 
longée, se  sont  développées  des  lésions  rénales  qui,  clinique- 
ment,  restent  latentes,  mais  qui  peuvent  «être  décelées  par  le 
procédé  du  bleu  de  méthylène. 

Et  maintenant,  il  reste  une  dernière  question  à  poser. 

J'ai  admis  jusqu'à  présent,  sans  discussion,  que  tous  les  acci- 
dents nerveux,  vasculaires,  rénaux,  etc.,  que  présente  ce  ma- 
lade, sont  dus  à  l'intoxication  saturnine  ;  or,  la  preuve  de  cette 
affirmation  ne  peut  pas  nous  être  donnée  d'une  façon  absolue, 
car  on  observe  ces  mêmes  accidents  nerveux,  vasculaires  et 
rénaux  dans  d'autres  infections  ou  intoxications,  et  l'hystérie 
saturnine,  l'athérome  saturnin,  la  néphrite  saturnine  ne  se  tra- 
duisent pas  par  des  signes  spécifiques.  Appliquez  donc  ici  une 
règle  clinique  que  j'aurai  souvent  l'occasion  de  vous  recom- 
mander, et  sur  laquelle  je  terminerai  cette  conférence  :  ne 
diagnostiquez  qu'une  maladie  par  malade,  et  n'admettez  qu'a 
la  dernière  extrémité  que  des  accidents  qui  se  présentent  chez 
un  même  sujet  relèvent  de  causes  différentes. 

C'est  en  vertu  de  ce  principe  que  je  crois  devoir  attribuer  à 
l'action  du  plomb  l'ensemble  des  accidents  présentés  par  le 
malade  que  nous  venons  d'étudier  ensemble,  et  si  le  saturnisme 
n'en  a  pas  été  la  cause  directe,  tout  au  moins  a-t-il  singulière- 
ment préparé  le  terrain  sur  lequel  ils  se  sont  développés. 

E.  D. 


DE    LA    PRESSE     ET    DES    SOCIÉTÉS   SAVANTES.         363 

Néphrectomie  lombaire,  par  M.  le  Dr  Bazy  (Société  de  Chi- 
rurgie, 13  mars  1901).  —  le  viens  compléter  l'observation  publiée 
par  M.  Picqué  à  la  dernière  séance. 

Il  nous  a  présenté  un  rein  nu  enlevé  par  néphrectomie  lom- 
baire, et  que  j'avais  auparavant  néphrotomisé. 

l'avais  fait  la  néphrotomle,  d'une  part  à  cause  de  l'état  grave 
dans  lequel  était  la  malade,  pour  réduire  le  traumatisme  au 
minimum,  et  d'autre  part  parce  que  l'épreuve  du  bleu  de 
m?thylène  n'avait  pas  été  très  favorable  chez  elle,  puisque  nous 
n'avions  eu  du  chromogène  qu'une  heure  après  la  piqûre,  et 
encore  en  petite  quantité. 

Le  pus  devait  être  très  virulent,  puisque  la  malade  a  eu  de 
Térysipèle  parti  des  lèvres  de  la  plaie  deux  jours  après  l'opéra- 
tion. Elle  a  très  bien  guéri  ;  aile  avait  repris  des  forces,  de 
l'embonpoint,  des  couleurs,  de  l'appétit,  et  sortit  deux  mois 
après  Topé  ration,  portant  une  flstulette  par  laquelle  s'écoulait 
on  peu  de  pus. 

Elle  revint  après  quelque  temps,  montrant  une  grande  préoc- 
cupation de  sa  fistule. 

Je  la  fis  entrer  à  nouveau  dans  mon  service,  mais,  après  quel- 
ques heures  de  séjour,  elle  partit,  laissant  le  souvenir  d'une 
malade  dont   les  facultés  mentales  étaient  dérangées. 

Je  corrigerai  en  outre  la  date  de  mon  opération  indiquée  par 
mon  collègue  Picqué  ;  ce  n'est  pas  au  mois  de  juillet  dernier, 
mais  le  25  novembre  1899,  c'est-à-dire  il  y  a  quinze  mois,  que 
mon  opération  a  eu  lieu.  Il  s'agit  donc  bien  d'une  psychose  post- 
opératoire tardive;  ce  n'est  pas  l'acte  opératoire  ni  les  suites 
immédiates  de  l'opération  qu'il  faut  incriminer  ici,  mais  la 
fctule,  c'est-à-dire  les  suites  éloignées. 

M.  Picqué.  —  Je  remercie  beaucoup  mon  collègue  Bazy  d'avoir 
complété  d'une  façon  si  intéressante  l'observation  de  néphecto- 
mie  dont  je  vous  ai  donné  la  dernière  partie  dans  la  séance  du 
5  mars.  Le  long  espace  de  temps  qui  sépare  chez  elle  l'opération 
primitive  de  l'accès  maniaque  est  intéressant  à  noter  et  mérite 
de  la  ranger  dans  le  dossier  des  pseudo-psychoses  post-opéra- 
toires que  vous  avez  constitué  au  cours  du  débat  de  1898  6ur 
la  question.  Dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  on 
ne  saurait  incriminer  directement  l'acte  opératoire.  Il  faut  ad- 
mettre chez  elle,  en  particulier,  l'influence  d'une  prédisposition 
téréditaire  et  des  psychopathies  antérieures.  E.  D. 

Reins  (d? après  la   Bibliographia    medica). 

Disse.  Die  Anatomie  der  Niere.  (Sitzungsb.  d.  Gescllsch.  Marbury, 
1900-1901,  49-59.)  —  Caswkll.  Anatomy  and  physiology  of  the 
kidneys.  [Am.  J.  Dermat ...,  Saint-Louis,  1901,  V,  29-33.)  —  Bbrmv 
«m.  Sulla  secrezione  interna  del  rené.  (Atti  d.  Soc.  ligustica  di  Se. 
n*a.,Genova,  1900,  XI,  16.)  —  Nefedikpf.  Sérum  néphro toxique.  {Ann. 
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Inst.  Pasteur,  Paris,  1901,  17-35.)  —  Tarrcella.  Sobre  opoterapia 
rénal.  (Rev.  d.  med„  BarceL,  1901,  XV,  8-19.)  —  Baccamni.  Sopraun 
caso  di  e mat u ria  rénale  notturna.  (Milanô,  Vallardi,  1901,  8°.  )  — 
Silvestrinl  Esiste  una  sclerosi  rénale  primaria  da  infezione?  (Rit. 
crit.  di  Clin,  med.,  Firenze,  1901,  H,  5-9.)  —  Laisdoozy.  La  néphrite 
parenchymateuse  chronique  des  tuberculeux.  (Presse  méd.,  Paris, 
1901,  I,  121-25.)  —  Simon.  Die  Nierentuberkulose  und  ihre  chirur- 
gische  Behandlung  {Beitr.  z.  Klin.  Chir.,  Tubing.,  1901,  XXX,  1-72.) 

—  Serres.  Kyste  séreux  du  rein.  (Echo  méd.,  TouL,  1901 ,  XV,  112-14.' 

—  Beck.  Contribution  to  the  surgery  of  multilocular  rénal  cyst- 
(Ann.  Surg.,  PhiL,  1901,  XXXIII,  14751.)  —  Le  Nouënb.  Contribution 
à  l'étude  du  cancer  du  rein.  (Rev.  méd.  de  Normandie,  Rouen,  1901, 
4,  69-74.)  —  Schtein.  De  la  cystoscopie  (Ejened,  St.-Pét.,  1901,  VI11, 
128-38.)  —  Albarran.  La  sonde  urétérale  à  demeure  dans  le  traite- 
ment des  fistules  rénales  consécutives  à  la  néphrotomie  (Rev.  de 
Gynéc.  Paris,  1901,  V.  43-90.) —  Tikhofp.  Un  cas  de  papillome  da 
bassinet.  (Arch*  prov.  d.  chir.,  Paris,  1901,  X,  143-48.)  —  Preindls- 
beri;er.  Beitrag  zur  Nierencbirurgic.  (Wien.  Klin.  Rundschau,  1901, 
XV,  177-79.)  —  Brôdel.  The  intrinsic  bloodvessels  of  the  Kidney  and 
their  significance  in  nephrotomy.  (Bull.  Johns  Hopkins  Hosp.,  Bail., 
1901,  XII,  10-13.)  —  Renard-Dethy.  Rein  mobile  douloureux,  opéra- 
tion. (Clinique,  Brux.,  1901,  XV,  161-64.) 


VESSIE 

Corps  étranger  de  la  vessie,  par  M.  le  Dr  Piollet  (Société 
des  Sciences  médicales  de  Lyon,  13  février  1901).  —  M.  Piollet, 
interne  des  hôpitaux,  présente  une  graine  de  courge,  qui  a  eu 
extraite  par  M.  Vallas  de  la  vessie  d'un  malade.  Cet  homme, 
âgé  de  47  ans,  cultivateur  de  la  Drôme,  s'est  introduit,  il  y  a 
un  mois  et  demi,  soi-disant  poux  faciliter  la  sortie  de  son  urine 
et  adoucir  le  canal,  un  instrument  composé  d'un  fil  de  fer  au 
bout  duquel  il  avait  enfilé  une  graine  de  courge.  Naturellement, 
la  graine  resta  quand  il  retira  le  fil  de  fer.  Depuis,  il  eut  des 
douleurs  vésicales,  des  mictions  fréquentes,  des  urines  troubles 
et  ammoniacales  et  une  fois  une  hématurie.  Pas  d'autre  signe 
de  calcul  :  l'examen  ne  donna  aucun  signe  positif.  On  ne  sent 
rien  au  cathéter  Guyon  et  la  prostate  est  peu  volumineuse. 

Le  1"  février,  M.  Vallas  fit  à  ce  malade  une  taille  hypogas- 
trique,  et  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  lui  permit  de  retirer 
presque  aussitôt  la  graine  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société.  On  peut  constater  à  sa  surface  quelques  concrétions 
phosphatiques  au  début. 

Le  malade  va  bien  ;  sa  plaie  hypogastrique  se  referme  et  il 
commence  à  uriner  par  l'urètre. 

C'est  là  un  exemple  original  de  corps  étrangers  de  la  vessie 
introduit  dans  un  but  probablement  erotique.  E.  D. 
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Élimination  d'un  calcul  vésioal,  par  M.  le  D'  J.  Waroux 
(Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  février  1901).  —  Les  éli- 
minations spontanées  de  calculs  vésicaux  sont  des  laits  assez 
rares  pour  qu'on  en  signale  les  cas  qui  se  présentent.  Ces  faits, 
moins  rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  dont  la  dispo- 
sition de  l'urètre  ne  permet  pas  toujours  une  évolution  aussi 
heureuse,  sont  donc  intéressants  parce  qu'ils  nous  montrent, 
qu'au  début  de  l'affection,  même  lorsque  les  symptômes  sub- 
jectifs ou  objectifs  ont  permis  de  poser  le  diagnostic,  une  ter- 
minaison simple  et  naturelle  peut  quelquefois  se  produire. 

Ce  que  Ton  voit  aussi,  mais  tout  aussi  rarement  je  crois,  est 
1  effritement,  le  morcellement  spontané  du  calcul  et  son  éliml- 
mination  par  l'urètre  sous  forme  de  gravier. 

Ce  qui  peut  ajouter  à  l'intérêt  du  cas  que  je  présente  c'esit  que 
l'on  peut  dire  que  la  blennorrhagie,  indirectement  il  est  vrai, 
est  la  cause  de  ce  calcul  et  que,  c'est  l'intervention  opératoire 
au  cours  d'un  des  accidents  les  plus  fréquents  de  la  blennor- 
rhagie, qui  a  été  le  facteur  le  plus  important  de  son  élimination. 

Je  m'explique  en  rappelant  qu'au  point  de  vue  étiologique  il 
existe  deux   espèces  de  calculs. 

Les  calculs  primitifs  et  les  calculs  secondaires. 

Les  calculs  primitifs,  formés  presque  toujours  d'acide  urique, 
d'acide  oxalique,  de  xanthine  et  de  cystine,  se  développent 
sous  l'influence  d'une  cause  générale,  apportant  des  modifica- 
tions chimiques  à  la  composition  des  urines.  Les  facteurs  prin- 
cipaux de  leur  formation  sont  l'insuffisance  des  combustions 
organiques  et  l'excès  d'acide  urique  dans  le  sang.  Donc,  toutes 
les  causes  qui  augmenteront  la  puissance  de  ces  deux  facteurs, 
concourront  également  à  la  formation  des  calculs,  telles  par 
exemple,  le  défaut  d'exercice  et  le  régime  exclusivement  animal. 
Le  régime  exclusivement  végétal  peut  aussi  concourir  à  la  for- 
mation de  calculs,  mais  de  calculs  oxaliques  dans  ce  cas,  en 
faisant  passer  dans  l'urine  de  l'acide  oxalique  et  de  l'oxalate 
de  chaux.  Seulement,  l'influence  de  certaines  prédispositions 
personnelles  est  encore  nécessaire  pour  que  cette  oxalurie  se 
produise. 

Les  calculs  primitifs,  formés  presque  toujours  d'acide  urique, 
naissent  des  causes  purement  locales  qui  sont  la  cystite  et  la 
rétention. 

La  cystite  ou  mieux  l'infection  qui  la  produit  est  le  facteur 
principal.  Celle-ci  fait  subir  aux  urines  des  modifications  Im- 
portantes :  elles  deviennent  ammoniacales  à  la  suite  de  la 
décomposition  de  l'urée  ;  le  phosphate  de  magnésie  soluble  se 
transforme  en  présence  de  l'ammoniaque  en  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien,  qui,  insoluble  en  milieu  alcalin,  6e  précipite, 
ainsi  que  le  phosphate  de  chaux. 

La  rétention  agit  sur  le  calcul,  en  favorisant  la  cystite.  Les 
causes  favorisant  la  rétention  seront  donc   des  facteurs  indi- 
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rects,  c'est  vrai,  mais  intervenant  activement  dans  certains  cas, 
dans  la  formation  de  ces  calculs  secondaires.  L'hypertrophie 
de  la  prostate  est  une  de  ces  causes  ;  chacun  sait  combien,  dans 
ce  cas,  sont  fréquentes  et  la  rétention  et  la  cystite. 

Les  rétrécissements  de  l'urètre  en  constituent  une  autre  ; 
mais,  ici  la  cystite  est  une  complication  fréquente,  mais  non 
fatale,  qui  ne  se  déclare  que  sous  l'influence  des  cathétérismes 
et  au  moment  où  la  vessie,  vaincue  par  l'obstacle,  se  distend 
et  ne  parvient  plus  à  se  vider  complètement. 

Ces  conditions  éminemment  propres  à  la  formation  d'un 
calcul  secondaire,  nous  allons  les  retrouver  chez  notre  sujet, 
entré  dans  le  service  de  dermatologie  de  M.  le  professeur  T rois- 
fontaine,  le  6  novembre  1900. 

Str...,  notre  malade.  âgé  de  34  ans,  a  contracté  en  1887  une 
blennorrhagie,  qui  guérit  après  quelques  semaines  de  traite- 
ment. En  1891  nouvelle  blennorrhagie,  mais  celle-ci  passe  à 
l'état  chronique.  En  1896  la  miction  commence  à  se  faire  moins 
facile,  le  jet  est  plus  mince  et  le  devient  depuis,  de  plus  en 
plus.  Vers  la  fin  de  1899  la  cystite  s'installe  et  à  l'époque  de 
son  entrée  dans  le  service  :  la  cystite  est  intense  ;  les  mictions 
sont  fréquentes  et  peu  abondantes  ;  les  urines  sont  fort  trou- 
bles et  alcalines;  le  jet  excessivement  mince,  c'est  une  série  de 
gouttes  se  suivant  sans  intervalle  ;  on  pourrait  presque  qualifier 
ce  jet  de  moniliforme.  Sa  force  de  projection  est  à  peu  près 
nulle. 

Ce  fait  se  produit  chez  les  sujets  jeunes,  lorsqu'un  obstacle 
permanent,  un  rétrécissement  se  développant  lentement  par 
exemple,  s'oppose  au  libre  cours  des  urines.  La  vessie  s'hyper- 
trophie  et  cette  augmentation  de  puissance  du  muscle  vésicai 
compense  longtemps  l'obstacle  urétral.  Ce  n'est  qu'après  une 
longue  évolution,  comme  c'est  le  cas  ici,  que  le  réservoir  perd 
de  sa  puissance  et  se  laisse  forcer.  11  en  serait  du  reste  de 
môme,  si  au  lieu  d'un  développement  lent,  l'obstacle  s'était  déve- 
loppé brusquement,  ou  s'il  s'était  développé  chez  un  sujet  vieux, 
parce  qu'alors  la  vessie  n'aurait  pas  eu  le  temps  de  s'hyper- 
trophier  dans  le  premier  cas,  et  n'en  aurait  pas  eu  la  force  dans 
le  second. 

En  présence  de  ces  symptômes  on  pouvait  juger  le  rétrécis- 
sement considérable.  En  effet,  aucun  explorateur  à  boule  ne  put 
passer  et  ce  ne  fut  qu'après  avoir  épuisé  les  diverses  méthodes, 
usitées  en  pareil  cas,  que  je  pus  introduire  une  bougie  filiforme. 
Calle-ci  nous  donna  l'impression  d'un  canal  excessivement  dur 
et  rugueux  et  tenait  dans  celui-ci  à  peu  près  comme  un  clou 
dans  un  mur.  Cette  bougie  laissée  en  place,  n'amena  aucune 
modification.  J'essayai  d'abord  la  dilatation,  mais  je  ne  parvins 
jamais  à  passer  une  bougie  supérieure  à  8,  filière  Charrière. 

M.  le  professeur  Trois  fontaine  conseilla  vivement  au  malade 
la  section   de   son   rétrécissement.    Je   pratiquai   l'opération   au 
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moyen  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  et  immédiatement  après 
je  pus  introduire  une  sonde  à  demeure  à  bout  coupé  17  qui  laissa 
sVeouler  200  grammes  d'urine  environ.  Je  fis  un  lavage  de  vessie 
au  moyen  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  et  je  répétai  ces  lavages 
deux  fois  par  jour.  Mais,  je  remarquai  bientôt  que  les  liquides, 
sécouiant  par  la  sonde,  à  chaque  opération,  s'arrêtaient  brus- 
quement avant  leur  complète  évacuation,  et  que  le  restant  ne 
s  écoulait  qu'après  une  modification  dans  la  position  de  la 
sonde. 
Pensant  à  rexistence  d'un  calcul  vésical  je  saisis  l'extrémité 
rigide  et  lui  imprimai  un  mouvement  de  va-et-vient.  Ce  simple 
«amen  ne  fut  pas  infructueux,  car  je  perçus  nettement  le  choc 
ion  corps  étranger  contre  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde.  Je 
répétai  plusieurs  fois  cet  examen  dans  les  mêmes  conditions  et 
avec  succès.  Mais  plus  tard,  lorsque,  après  avoir  retiré  cette 
sonde,  je  passai  un  explorateur  métallique  pour  rechercher  le 
calcul,  je  ne  perçus  plus  sa  présence  et  le  succès  ne  couronna 
plus  aucune  des  nombreuses  tentatives  ultérieures.  Dans  ces 
conditions  je  ne  pouvais  plus  affirmer  l'existence  d'un  calcul 
et  les  choses  et  restèrent  là. 

le  continuai  la  dilatation  lente,  régulièrement  et  progressive- 
ment et  la  poussai  jusque  dans  ses  dernières  limites,  d'abord 
ni  moyen  de  bougies  molle»,  puis  de  Beniqués  et  du  dilatateur 
dOberlander.  Le  canal  avait  repris  depuis  quelque  temps  son 
calibre  normal,  lorsqu'un  matin,  le  17  décembre,  en  urinant  le 
malade  vit  le  jet  de  son  urine  s'arrêter  brusquement  en  même 
temps  qu'il  perçut  une  sensation  d'obstruction  et  une  douleur 
légère.  Une  pression  énergique,  exercée  à  ce  moment,  lança  avec 
fracas,  dans  le  verre  dans  lequel  se  faisait  sa  miction,  un  calcul 
assez  volumineux.  Assez  saisi  il  s'en  empara  et,  impatient  de  le 
montrer,  il  vint  m' attendre  à  l'entrée  de  l'hôpital  où  je  le  vis 
aussi  heureux  qu'une  jeune  mère  à  l'accouchement  de  son  pre- 
mier enfant. 
Ce  calcul  est  formé  de  phosphate  et  complètement  noirci  par 
fe  nitrate  d'argent  employé  pour  les  lavages.  Il  est  effilé  à  ses 
d*ux  extrémités,  il  mesure  à  peu  près  deux  centimètres  de  long, 
sur  un  centimètre  de  large  et  pèse  deux  grammes. 
Cette  forme  heureuse  a  certainement  contribué  à  son  élimi- 
nation, mais  ce  qui  y  a  contribué  le  plus  est  sans  contredit 
1  uréthrotomie   et  la  dilatation  consécutive. 

Actuellement  le  malade  est  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que 
possible;  il  urine  abondamment  et  avec  force;  la  cystite  est 
presque  totalement  guérie  à  la  suite  de  l'action  thérapeutique 
niais  grâce  surtout  à  la  suppression  de  ses  causes  :  le  rétrécis- 
sement, la  rétention  et  le  calcul. 

D'après  ce  petit  exposé,  il  me  semble  que  l'on  est  autorisé  à 
dire  :  que  le  calcul  expulsé  par  notre  malade  est  un  calcul  secon- 
daire, un  calcul  d'organe  comme  dirait  Guyon%  par  opposition 
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au  calcul  d'organisme,  nom  donné  par  le  même  auteur  au  calcul 
primitif  de  cause  générale  ;  qu'il  se  serait  développé  grâce  a  la 
cystite  favorisée  par  le  rétrécissement  et  que  la  cause  première 
de  tout  ceci  est  la  blennorrhagie  ;  de  plus,  que  c'est  en  nous 
occupant  d'un  des  accidents  fréquents  dans  cette  affection,  le 
rétrécissement,  que  le  malade,  menacé  dans  la  6uite  d'une  nou- 
velle intervention  opératoire,   doit  l'élimination  de  son  calcul. 

E.  D. 

Hernies  vésicales  de  la  ligne  blanche,  par  M.  le  •  D'  Têde- 
nat  (de  Montpellier)  {Société  de  Chir.,  20  mars  1901).  —  Les 
hernies  sont  très  rares  dans  la  portion  sous-ombilicale  de  la 
ligne  blanche.  Les  cystocèles  y  sont  absolument  exceptionnelles 
et,  dans  les  statistiques  publiées  en  ces  dernières  années,  on  ne 
trouve  que  les  deux  faits  anciens  de  Ledran  et  de  Richter. 

Il  y  faut  ajouter  deux  nouveaux  cas  :  l'un  publié  par  Géru- 
lanos,  en  1900,  dans  le  Zeitschrift  fur  Chirurgie;  l'autre  opéré 
par  Tédenat,  en  mai  1900,  et  dont  l'observation  a  été  recueillie 
par  Dufoix,  interne  du  service. 

Ledran  est  appelé  en  1730  auprès  d'un  vieillard  atteint  de 
rétention  d'urine.  Il  trouve  la  vessie  distendue  et  une  poche 
saillante  sur  le  côté  de  la  symphyse.  Le  cathétérisme  montre 
que  la  poche  contient  de  l'urine.  Le  malade  meurt  peu  de  temps 
après,  mais  l'autopsie  ne  put  être  faite  et  la  description  du  cas 
n'est  pas  assez  précise  pour  qu'on  puisse  conclure  si  la  hernie 
s'est  faite  en  dehors  du  muscle  droit,  comme  le  pense  Gérulanos, 
ou  en  dedans. 

Dans  l'observation  publiée  par  Richter,  d'après  Sonville  {Jour- 
nal de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  Paris,  1791),  on 
vit,  à  l'autopsie,  que  la  tumeur  médiane  et  du  volume  d'un  œuf 
de  poule  communiquait  avec  la  vessie. 

L'observation  de  Gérulanos  concerne  une  malade  opérée  par 
Helferich.  Comme  elle  n'a  pas  été  encore  citée  en  France,  j'en 
donne  un  long  résumé  : 

Femme  de  52  ans,  robuste.  Huit  accouchements  normaux;  le 
dernier  il  y  a  neuf  ans.  La  maladie  actuelle  commença,  trois 
semaines  après  le  dernier  accouchement,  par  une  sensation  de 
tiraillement  occasionnée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  noi- 
sette, qui  se  réduisait  facilement.  Deux  ans  plus  tard,  à  la  suite 
d'un  avortement,  la  malade  garda  le  lit  pendant  six  semaines, 
durant  lesquelles  la  tumeur  resta  continuellement  réduite. 
Quand  elle  se  leva,  la  tumeur  ressortit.  Elle  se  laissait  réduire; 
mais,  quatre  ans  après,  elle  était  devenue  irréductible.  Pas  de 
souffrances.  Aucune  gêne  pendant  la  miction,  mais  la  tumeur 
était  plus  dure  et  plus  tendre  quand  la  vessie  était  pleine. 
Depuis  un  an,  la  tumeur  a  grossi  et  acquis  le  volume  d'un  œuf 
de  poule.  Au  milieu  d'avril  1898,  en  s'étirant,  la  malade  vit  se 
faire  subitement  une  hernie  du  volume  du  poing,  avec  des  dou- 
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leurs  de  ventre,  sans  vomissements.  Les  besoins  d'uriner  étaient 
fréquents,  mais  la  malade  ne  put  évacuer  que  quelques  gouttes 
d'urine.  Six  heures  après,  un  médecin  réduisit  la  hernie  et  la 
malade  pissa  abondamment,  sans  douleur.  La  tumeur  persista 
comme  avant. 
Le  2  octobre,  au  commencement  de  novembre  et  le  1  décembre, 
les  mêmes  accidents  se  reproduisirent. 

Encrée  à  l'hôpital  le  16  décembre.  Femme  de  musculature  et 
(Tadiposité  moyennes.  Parois  abdominales  flasques  et  vergetu- 
réës.  Trois   travers   de  doigt   d'écartement  entre   les   muscles 
droits,  sans  trop  de  faiblesse  de  la  ligne  blanche. 
La  grande  lèvre  gauche  est  soulevée.  On  sent,  dans  sa  partie 
interne,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  lisse,  élas- 
tique, presque  indolore.  Cette  tumeur  se  laisse  isoler  de  toutes 
parts,  sauf  en  haut,  où  existe  un  pédicule  du  volume  du  doigt. 
qui  s'applique  sur  la  symphyse,  sans  qu'on  le  sente  pénétrer 
dans  le  ventre.   On  ne  pose  donc  pas  sûrement  le  diagnostic 
hernie. 
Opération  le  17  décembre  1898,  par  Helferich.  Incision  allant 
da  milieu  de  la  grande  lèvre  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de 
ia  symphyse.  Après  section  d'une  couche  de  graisse  parcourue 
par  des  veines  dilatées,  on  arrive  sur  une  tumeur  lisse,  fibreuse, 
dont  on  met  à  nu  le  pédicule.  11  pénètre,  au  ras  de  la  symphyse, 
entre  les  muscles  droits,  jusque  dans  le  ventre.  On  écarte  les 
droits,  on  tire  sur  le  pédicule,  la  vessie  apparaît.  Donc,  il  s'agit 
d'une  cystocèle.  Le  pédicule  est  coupé  sur  la  vessie,  d'où  s'écou- 
lent quelques  gouttes  d'urine.  Réduction  après  suture.   L'orifice 
herniaire  a  2  centimètres  et  demi  de  hauteur  et  8  millimètres  de 
largeur,  mais  il  se  laisse  facilement  distendre  jusqu'à  admettre 
trois  doigts.  Mictions  fréquentes  avec  un  peu  de  sang  pendant 
les  premières    heures.    La    guérison    fut    complète    en    quatre 
semaines  et  la  malade  quitta  l'hôpital,  le  14  janvier,  avec  une 
Béatrice  solide. 

La  tumeur  enlevée  a  les  dimensions  d'un  oeuf  de  poule.  A  sa 
face  externe,  on  voit  trois  nodules  fibreux  du  volume  d'un  noyau 
fe  prune.  La  cavité  a  une  profondeur  de  4  centimètres.  L'orifice 
a  2  ou  3  millimètres  de  diamètre,  sur  une  longueur  de  15  milli- 
mètres. La  paroi  a  1/2  centimètre  d'épaisseur.  La  muqueuse  est 
plissée.  Dans  la  paroi,  on  trouve  tous  les  éléments  anatomique:; 
de  la  paroi  vésicale  avec  des  lésions  peu  accentuées  d'inflam- 
mation chronique.  Sur  la  portion  distale  de  la  poche,  existe  un 
menu  kyste  à  paroi  fibreuse  et  contenant  un  liquide  riche  en 
albumine,  mais  sans  aucun  des  éléments  normaux  de  l'urine. 
Ce  petit  kyste  ne  doit  pas  être  un  diverticule  vésical,  ayant 
perdu  toute  connexion  avec  la  vessie,  car,  dans  cette  supposi- 
tion, il  contiendrait  des  cristaux  et  d'autres  composants  de 
J'urine.  Serait-ce  un  hématome  avec  sclérose  périphérique  et 
transformation   kystique   du   centre? 

AI*.  DBS  MAL.   DBA  ORG.    URW.    —  TOMB   XX.  2\ 
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Brunner  a  vu  assez  souvent  un  ou  deux  kystes  en  avant  des 
cystocèles.  11  ne  donne  aucune  explication  ni  sur  leur  nature 
ni  sur  leur  formation. 

Hernie  vésicule  médio-sus-publenne  existant  depuis  quarante 
ans,  chez  une  femme,  sans  aucun  trouble  fonctionnel.  Augmen- 
tation du  volume  de  la  fumeur,  Qui  devient  douloureuse.  Exci- 
sion de  la  portion  herntée  remplie  de  pus.  Suture.  Réduction. 
Guérison  rapide  par  réunion  immédiate  (Observation  du  profes- 
seur Tédenat).  —  Le  5  mai  1900,  entre  au  n*  18  de  la  salle  De- 
eault,  dans  le  service  du  professeur  Tédenat,  M"  Anna  Bill..., 
ménagère,  âgée  de  66  ans,  pour  une  tumeur  occupant  la  ligne 
médiane  dans  les  poils  du  mont  de  Vénus. 

A  l'âge  de  £6  ans,  quelques  semaines  après  un  second  accou- 
chement normal,  la  malade  constata.  Juste  au-dessus  de  ■  l'os 
honteux  ■,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix.  Cette 
tumeur  était  dure,  Indolore  spontanément  ou  aux  pressions. 
Elle  n'a  subi  aucun  changement,  malgré  six  autres  accouche- 
ments et  des  occupations  souvent  pénibles.  Pas  de  troubles 
menstruels  ni  urinalres. 

Un  mois  avant  l'entrée  de  la  malade  a  l'hôpital,  la  tumeur  se 
mit  à  augmenter  de  volume  progressivement,  sans  aucune  dimi- 
nution passagère.  En  même  temps,  douleurs  sourdes,  parfois 
lancinantes,  et  alors  irradiant  vers  les  fosses  Iliaques  et  les 
cuisses.  Aucun  trouble  dans  la  miction;  l'urine  est  toujours 
restée  claire. 

La  tumeur  est  arrondie,  du  volume  d'une  grosse  orange,  mo- 
bile sur  les  plane  profonds.  Elle  est  suspendue  a  un  pédicule 
large  et  court  qui  parait  implanté  sur  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse.  Elle  est  dure,  a  surface  finement  grenue.  D'assez 
fortes  pressions  concentriques  sont  exercées  sur  la  masse  mor- 
bide. Elle  reste  irréductible,  conserve  ses  dimensions,  et  la 
malade  ne  souffle  pas.  Matité  complète.  L'urine  est  rendue 
claire,  sans  aucune  gêne,  toutes  les  cinq  ou  six  heures  le  Jour, 
presque  jamais  la  nuit.  Elle  contient  par  litre  21  grammes 
d'urée  et  0  gr.  10  d'albumine. 

M.  Tédenat  pense  &  un   fibrome  né  dans  les  tractus   fibreux 

d'Insertion  de  la  ligne  blanche  ou  le  périoste.  La  ligne  blanche 

est  étroite,  solide;  la  paroi  est  d'une  remarquable  fermeté  pour 

une  femme  de  66  ans,  mère  de  huit  enfants. 

l.'ftfîrrmsKpiTient   rapide  de  la  tumeur   dans   ce  dernier    mois 

1   pas    une   transformation   en   sarcome  T    De   là 

'une    intervention    chirurgicale,    que   la   malade 

ise  des   douleurs  qui.   depuis   quelques  Jours,   sp 

ez  pénibles. 

près  asepsie  de   la  région,   incision  verticale   de 

suivant  l'axe  de  la  tumeur,  qui  occupe  la  ligne 

la  peau,   graisse  formant  une   capsule  épaisse. 
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régulière,  à  grains  gros  à  la  surface,  durs  et  vraiment  scléreux 
profondément.  Après  écartement .  des  lèvres  de  la  capsule  adi- 
peuse, on  se  trouve  en  présence  d'une  surlace  gris  rosé,  fasci- 
cmée,  avec  des  nodules  fibreux  du  volume  d'un  grain  de  blé  ou 
de  maïs.  Le  doigt  sent  alors  le  pédicule  rétréci  brusquement  à 
son  union  avec  la  tumeur.  Ce  pédicule  pénètre  dans  la  cavité 
abdominale  par  un  orifice  arrondi  limité  en  bas  par  le  bord 
supérieur  de  la  symphyse,  de  chaque  côté  et  en  haut  par  un 
pourtour  fibreux   disposé    en   un   anneau   épais,    dense,    creusé 
dans  la  ligne  blanche  et  serrant  fortement  le  pédicule. 
Par  une  incision  de  2  centimètres  faite  sur  la  partie  déclive 
de  la  tumeur,  il  s'écoule  environ  250  grammes  de  pus  franc  et 
>£qs  odeur.  L'incision  est  agrandie.  La  poche  a  une  épaisseur 
de  12  à  15  millimètres,  suivant  les  points,  un  peu  plus  vers  le 
prdjcule.  Sa  face  interne  a  l'aspect  d'une  muqueuse,  avec  des 
plis  gris  rosé,  qui  se  disposent  en  colonnes  convergentes  vers 
orifice  du  pédicule.  Cette  cavité  ne  peut  être  qu'une  hernie  de 
la  vessie.  Elle  est  lavée  avec  une  solution  d'eau  salée  à  7  p.  1000* 
Avant   d'aller    plus    loin,    M.    Tédenat   veut   s'assurer   de    la 
manière  dont  se  fait  la  communication  entre  la  poche   et  la 
*e<>ie.  Pour  cela,  une  sonde  de  femme  est  introduite  par  l'urètre 
e*  la  vessie  est  distendue   à   plusieurs-  reprises   avec   de   l'eau 
fcoriquée.  On  injecte  jusqu'à  un  litre  sans  que  le  liquide  ressorte 
par  ia  poche. 

Alors  une  sonde  cannelée  est  introduite  par  le  trajet  du  pédi- 
coJe.  Elle  pénètre  sans  difficulté.  Le  liquide  injecté  dans  la 
ve^ie  s'écoule  par  la  cannelure  de  la  sonde  et  la  vessie  se  vide 
ainsi  complètement.  La  sonde  cannelée  est  retirée.  En  attirant 
légèrement  en  avant  et  en  dehors  les  deux  moitiés  de  la  poche 
fendue,  de  manière  à  effacer  les  plis  de  la  muqueuse  dans  le 
trajet  du  pédicule,'  le  liquide  injecté  dans  la  vessie  par  l'urèthre 
-Vcoule  facilement  par  la  poche.  C'est  donc  le  tassement  des 
pus  de  la  muqueuse  dans  le  pédicule  qui  empêchait  toute  com- 
munication entre  le  corps  de  la  vessie  et  sa  partie  herniée. 

U  poche  est  attirée  au  dehors  non  sans  quelque  effort,  et  on 
r'"t  une  bande  fibreuse  faisant  partie  de  la  paroi  vésicale,  large 
te  2  centimètres,  sur  laquelle  s'applique,  fortement  serré,  l'ori- 
fc-e  herniaire. 

Excision  circulaire  à  un  centimètre  en  arrière  de  la  bande 
fibreuse,  afin  de  ne  laisser  aucune  trace  de  diverticule.  Trois 
ar:érioles  sont  liées  au  catgut  fin.  Cinq  points  de  suture  au 
catgut  pénètrent  à  3  millimètres  de  la  tranche  de  section  sur 
là  face  externe  et  sortent  sur  la  tranche  dans  la  sous-muqueuse. 
Us  donnent  une  juxtaposition  parfaite  des  lèvres  de  la  plaie. 
Quatre  points  à  la  Lembert  consolident  la  suture.  Une  injection 
abondante  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  montre  que  la  suture 
**t  étanche. 
Il  reste  un  menu  moignon.   Faut-il  le  réduire?   M.    Tédenat 
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se  décide  à  le  faire  pour  les  raisons  suivantes  :  1*  la  vessie  est 
saine;  2*  la  suture  est  bonne,  solide,  é tanche;  3*  le  moignon 
réduit  sera  extra-péritonéal  et  enfoui  dans  des  tissus  sclérosés 
peu  perméables  ;  4*  en  cas  de  flltration  très  improbable,  la 
réouverture  de  la  plaie  serait  aisée  et  assurerait  un  drainage 
iacile. 

Le  moignon  ne  pouvant  passer  sans  effort  et  sans  violence, 
peut-être  dangereuse  pour  la  suture,,  l'orifice  herniaire  est 
agrandi  par  une  incision  verticale  médiane  de  2  centimètres. 
Alors,  le  moignon  entre  aisément  et  l'incision  de  la  paroi  est 
fermée  par  six  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Une  sonde 
de  Malécot  est  mise  à  demeure.  Pansement  sec. 

13  mai.  —  11  n'y  a  eu  aucune  réaction  fébrile.  La  sonde  a  bien 
fonctionné,  l'urine  est  restée  claire  :  réunion  parfaite.  Les  fils 
sont  enlevés. 

17  mai.  —  La  malade  rend  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures 
des  urines  claires,  sans  la  moindre  douleur.  Petite  surface  gra- 
nuleuse au  niveau  du  point  inférieur  qui  a  été  drainé. 

26  mai.  —  Guérison  parfaite.  M.  Tédenat  a  revu  la  malade  au 
mois  de  décembre.  Elle  a  repris  depuis  longtemps  son  travail 
et  jouit  d'une  excellente  santé.  Il  ne  reste  aucune  trace  de  sa 
cystocèle  en  général.* 

Il  semble  que  la  position  de  la  vessie  sur  la  ligne  médiane 
devrait  la  disposer  à  se  hernie r  sur  la  ligne  blanche.  Mais,  à 
sa  partie  inférieure,  la  ligne  blanche  est  très  étroite  et,  de  plus, 
elle  est  renforcée  en  avant  par  un  faisceau  fibreux  triangulaire 
résistant  et  par  le  muscle  pyramidal.  En  arrière,  les  faisceaux 
de  renforcement  forment  une  lame  triangulaire  épaisse  (liga- 
ment suspubien  de  Breschet,  adminiculum  lineae  albse,  deHenle) 
qui  se  fusionne  en  un  tissu  serré  avec  les  autres  éléments 
fibreux  qui  constituent  la  ligne  blanche.  A  son  point  d'inser- 
tion sur  le  pubis,  le  ligament  sus-pubien  présente  sur  la  ligne 
médiane  un  point  faible.  C'est  une  arcade  en  fossette  ou  en 
véritable  trou  dans  lequel  passent  quelques  menues  branches 
des  vaisseaux  épigastriques  accompagnées  par  un  peloton  adi- 
peux. 

Je  crois  que  c'est  par  cet  orifice  que  s'est  faite  la  hernie  de  la 
vessie  chez  ma  malade.  Au  cours  de  l'opération,  j'ai  parfaite- 
ment vu  le  trajet  herniaire  formé  en  bas  par  la  symphyse  et  de 
chaque  côté  par  une  bande  fibreuse  épaisse.  Les  deux  montants 
fibreux  se  soudaient  à  la  partie  supérieure  de  l'orifice. 

Toutes  les  hernies  se  font  en  un  point  faible  de  la  paroi  abdo- 
minale. L'effort  intervient  dans  bien  des  cas,  mais  il  n'est 
efficace  que  si,  en  quelque  endroit,  la  résistance  est  diminuée, 
ou  si,  déjà,  la  hernie  est  amorcée. 

Le  peloton  adipeux,  hypertrophié  par  le  fait  de  la  grossesse,  a 
servi  d'agent  d'amorce  et  de  traction.  La  vessie  a  obéi,  peut- 
être  grâce  à  une  distension  qui  avait  rendu  sa  paroi  fiasque  et 
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parétique.  Avec  Terrier,  Lucas-Championnière,  Kœnig,  je  crois 
le  lipome  herniaire  facteur  causal  important  dans  beaucoup  de 
hernies  épigas triques  et  crurales. 

Le  rôle  de  l'effort  dans  la  pathogénie  des  hernies  ne  saurait 
être  nié  ;  mais  je  crois  qu'il  a  été  accessoire  et  même  nul  chez 
ma  malade.  S'il  en  eût  été  autrement,  comment  comprendrait- 
on  que,  pendant  quarante  ans,  la  cystocèle  soit  restée  irréduc- 
tible, mais  sans  augmentation  de  volume,  malgré  six  accou- 
chements et  une  existence  de  pénible  labeur. 

Chez  la  malade  de  Helferich-Gérulanos,  des  efforts  de  pan- 
dieulation,  «  d'étirement  >,  ont,  à  plusieurs  reprises,  déterminé 
une  augmentation  subite  du  volume  de  la  cystocèle,  et  on  com- 
prend que,  dans  ces  conditions,  et  vu  d'ailleurs  le  faible  déve- 
loppement du  lipome  préherniaire,  Gérulanos  invoque  l'effort 
comme  agent  causal  unique.  Mais  il  faut  remarquer  que  sa 
malade  présentait  un  diastasis  considérable  des  muscles  droits 
et  que  la  communication  était  large  entre  le  diverticule  her- 
niaire et  le  corps  de  la  vessie.  La  presse  abdominale  s'exerçait, 
par  l'intermédiaire  de  l'urine,  dans  la  portion  herniée  et  la 
propulsait.  Ce  mécanisme  ne  pouvait  intervenir  chez  ma 
malade,  puisque  le  tassement  des  plis  de  la  muqueuse  formait, 
dans  le  trajet  du  col  de  la  hernie,  un  bouchon  qui  empêchait 
toute  communication  entre  le  corps  de  la  vessie  et  sa  portion 
herniée. 

L'augmentation  de  volume  et  les  accidents  douloureux  qui 
amenèrent  la  malade  à  se  faire  opérer  furent  déterminés  par 
une  véritable  suppuration  avec  érosions  superficielles  de  la 
muqueuse   et   infiltrats   sous-muqueux   de  leucocytes. 

Dans  mon  cas,  tous  les  éléments  rationnels  manquaient  pour 
établir  un  diagnostic  préopératoire  logique  et  précis.  La  malade 
n'avait  jamais  éprouvé  de  troubles  urinaires,  la  tumeur  avait 
toujours  été  irréductible  et  de  volume  constant.  D'ailleurs,  les 
variations  de  volume,  la  réductibilité,  les  troubles  urinaires 
signes  classiques  des  cystocèles)  font  souvent  défaut  ou  passent 
inaperçus  dans  maintes  hernies  de  vessie  surajoutées  aux  enté- 
mcèles  et  le  diagnostic  complet  n'est  fait  qu'au  cours  de  l'opé- 
ration. Mais  aussi,  que  de  hernies  opératoires  artificiellement 
déterminées  par  les  tractions  sur  le  sac  pour  les  besoins  d'une 
bonne  cure  radicale!  E.  D. 

Vessie  (tfaprès  la  Bibliographia   medica). 

Zeissl.  Neue  Untersuchnngen  iiber  die  Innervation  der  Blase.  (  Wien. 
m#l.  Wchnsckr.,  1901,  41,  465-72.)  —  Noble.  A  device  for  the  relief 
of  bladder  Spasm  in  the  treatment  of  cystitis  and  bladder  irritation. 
•Am./.Obsf.,  N.  Y.,  1901,  XUII,  478-81.)  —  Brown.  The  bacteriology 
of  cystitis.  (Bull.  Jokns  Hopkins  Rosp.,  Balt.,  1901 ,  XII,  4-10).  — Douglas. 
The  Bacillus  coli  communis  in  relation  to  cystitis.  {Scottisch  M.  a.  S. 
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/.,  Edinb.,  1901,  VIII,  124-39.)  —  Hofmann.  Die  moderne  Thérapie 
«1er  Cystitis  (Wien,  Deuticke,  1901 ,  8°).  — Morelle.  Du  diagnostic  bac- 
tériologique de  la  tuberculose  vésicale.  {Ann.  lnst.  chir.  de  Brux.< 
1901,  VIII,  36-41.) —  Morelle.  Un  cas  de  tuberculose  vésicale  latente* 
décelé  par  la  tuberculine  de  Koch.  (Clinique,  Brux.,  1901,  XV,  197' 
201.)  —  Lésine.  De  la  lithotritie  sus-pubienue  accompagnée  de  suture 
vésicale.  (Chirurgia,  Moskwa,  1901,  IV,  161-65.)  —  Alexandroff.  La 
litbotritie  chez  les  enfants.  (Chirurgia,  Moskwa,  1901,  IX,  165-69i.  — 
Bierhoff.  New  intravesical  cysloscopic  instruments.  (J.  Cutan.  <i. 
Genito-Urin.  Dis.,  N.  Y.  1901,  XIX,  123-23.)  —  Perros.  De  la  suture  de 
la  vessie  après  la  taille  hypogastrique.  (Paris,  Boyer,  1901,  8V  — 
Caminiti.  id.  (Milano,  Vallardi,  1901,  8°.)  —  Loumeau.  id.  (Ann.  de 
la  Policl.  de  Bordeaux,  1901,  XIII,  17-23.)  —  Mole.  Epicistotoniia 
(Clin,  chir.,  Milano,  1901,  IX,  81-91.)  —  Carpe.nter.  Supra-pubic 
cystotomy  for  traumatism,  with  perineal  drainage.  (Cincin.  Lancet- 
Clinic,  1901,  XLVI,  169-74.)—  Hogge.  Un  cas  d'extirpation  d*  la 
vessie.  (Clinique,  Brux.,  1901,  XV,  140-44.)  —  Soubbotink.  La  forma- 
tion d'une  vessie  et  d'un  urètre  avec  sphincter  dans  le  rectum  e;i 
cas  d'ectopie,  etc.  (Chirurgia,  Moskwa,  1901,  IX,  155-58.) 


DIVERS 

Incontinence  nerveuse  d'urine  guérie  par  l'ablation  totale 
du  clitoris,  par  M.  le  Dr  Tesson  (Arch.  rtiéd.  d'Angers,  1900. 
p.  232).  —  Il  s'agit  d'une  fille  de  28  ans,  très  nerveuse  qui  lut 
prise,  pendant  une  cérémonie  au  mois  d'août  1899,  d'une  envie 
subite  d'uriner  à  laquelle  elle  ne  put  résister.  Depuis  ce  moment, 
le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir  environ  toutes  les  demi-heures, 
irrésistible,  et  la  vessie  se  vide  aussitôt,  sans  que  la  volonté 
de  la  malade  puisse  empêcher  ces  accidents.  Cette  personne 
est  obligée  de  renoncer  à  sortir  ;  elle  reste  alitée  ou  assise 
dans  son  fauteuil.  Traitement  médical  varié  pendant  4  à  5  mois 
sans  résultat.  Même  sous  l'influence  du  sommeil  naturel  ou  pro- 
voqué par  injections  de  morphine,  la  vessie  se  vide  au  moins 
toutes  les  heures.  La  quantité  d'urine,  émise  à  chaque  fois  est 
de  20  a  30  grammes  au  plus  ;  l'urine  est  absolument   normale. 

M.  le  Dr  Tesson  voit  la  malade  au  mois  de  décembre  1899.  En 
présence  des  symptômes,  il  pense  d'abord  à  la  possibilité  d'un 
corps  étranger  de  la  vessie  :  exploration  négative.  A  force  d'exa- 
mens et  d'interrogations,  il  découvre  que  le  clitoris  était  ex- 
trêmement excitable  et  toujours  en  érection.  Il  pense  que  cet 
éréthisme  du  clitoris  a  fait  naître  un  éréthisme  semblable  de  la 
vessie,  l'innervation  des  deux  organes  ayant  une  origine  com- 
mune. Il  pense  qu'en  supprimant  un  des  organes  trop  sensibles, 
il  fera  disparaître  ou  du  moins  atténuera  l'excitabilité  de  l'autre. 
Le  clitoris  est  enlevé  totalement.  Immédiatement,  cessation  corn- 
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plète  des  accidents.  La  malade  reste  quatre  à  cinq  heures  sans 
uriner;  elle  peut  résister  au  besoin,  ce  qui  lui  permet  de  re- 
prendre la  vie  habituelle.  Cet  état  se  maintient,  M.  le  Dr  Tesson 
a  revu  la  malade  à  la  fin  de  «février  1900.  État  général  parfait. 

C.  D. 

Un  cas  d'extirpation  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux 
e&  totalité  pour  tumeur  de  la  vessie,  guéri  depuis  plus  de 
trois  ans,  P&r  M.  le  D'  Alb.  Hogge  {Société  belge  d'Urologie, 
3  février  1901).  —  Je  viens  vous  donner  des  nouvelles  d'un  opéré 
'Joni.  par  deux  fois,  le  prof,  von  Winiwarter,  de  Liège,  et  moi 
avoos  déjà  parlé. 

Ceux  de  mes  confrères  qui  ont  lu  ma  première  communica- 
tion relative  à  ce  cas,  en  février  1896,  ne  s'attendent  certaine- 
ment pas  à  ce  que  je  leur  parle  aujourd'hui  d'un  vivant. 

En  raison  de  la  rareté  du  fait,  car  la  statistique  des  interven- 
tions chirurgicales  pour  tumeurs  de  la  vessie  donne,  comme  le 
disait  Motz  (1),  des  résultats  éloignés  déplorables,  je  vais  me 
permettre  de  vous  rappeler  l'observation  de  mon  intéressant 
malade. 

Charles  Lep...,  houilleur,  45  ans,  est  venu  me  consulter  à 
l'hôpital  le  22  février  1897.  Antécédents  familiaux  :  père  et  mère 
morts  jeunes,  pas  de  frère  ni  de  sœur. 

Antécédents  personnels  :  aucune  maladie  grave,  jamais  de 
blennorrhagie. 

Depuis  un  an  environ  (c'est-à-dire  depuis  1896),  présente  tous 
les  huit  ou  quinze  jours  de  la  difficulté  et  de  la  fréquence  des 
mictions  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  et,  en  même  temps  que 
ces  symptômes,  de  l'hématurie,  à  caractère  initial  au  début. 

En  janvier  1897,  rétention  aiguë  complète  qui  nécessite  un 
cathétérisme  à  la  suite  duquel  les  urines,  claires  jusque-là, 
deviennent  troubles.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  souffre 
davantage,  sans  répit,  en  présentant  des  hématuries  abondantes 
et  totales,  des  besoins  d'uriner  continuels  et  difficiles. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  vessie  s'imposait  par  les  symp- 
tômes mentionnés,  par  l'émission  de  produits  néoplasiques  et 
par  le  toucher  rectal  combiné  au  palper  hypogastrique.  A  l'en- 
o^scope  urétral,  j'avais  vu  proéminer  des  franges  de  la  tumeur 
dans  le  segment  prostatique  de  l'urètre,  ce  qui  m'avait  fait 
croire  à  la  propagation  de  cette  tumeur  dans  l'urètre. 

En  juin  1897,  je  pratiquai  chez  cet  homme  une  taille  hypo~ 
fttstrique  et  je  fis  une  ablation  aussi  complète  que  possible  d'un 
papillome  très  largement  implanté  au  voisinage  du  col  et  des 
uretères.  Le  volume  considérable  de  la  tumeur,  le  siège  et  la 
largeur  du  pédicule,  en  sus  des  conditions  défavorables  dans 
lesquelles   nous   nous   trouvions   placés   pour   opérer,    ne   nous 

'D  Motz.  Résultats  éloignés  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tu- 
meurs de  la  vessie  (Ass.  franc,  d'urologie,  Paris,  1899,  p.  397). 
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avaient  pas  permis   une  intervention   réglée   avec  ligature   du 
pédicule  et  résection  partielle  de  la  vessie. 

Le  malade»  très  anémié  par  ses  pertes  de  sang  et  ses  souf- 
frances, reprit,  à  la  suite  de  cetye  opération,  ses  forces  pour 
quelques  mois,  conservant  sa  fistule  hypogastrique  et  se  faisant 
régulièrement  laver  la  vessie.  Mais  la  récidive,  ainsi  que  nous 
nous  y  attendions,  ne  tarda  pas  à  survenir  avec  le  même  cortège 
de  misères  auxquelles  nous  avions  assisté  déjà. 

C'est  dans  un  état  très  précaire,  certainement  voisin  d'une 
mort  prochaine,  très  amaigri  et  profondément  anémié,  que  cet 
homme  nous  demanda  d'être  délivré  de  son  mal,  par  une  opé- 
ration radicale,  au  risque  d'y  laisser  le  peu  de  vie  qui  lui 
restait. 

Je  demandai  alors  à  M.  le  prof,  von  Winiwarter  d'entreprendre, 
avec  mon  assistance,  une  opération  qui  n'avait  point  encore  été 
faite,  je  pense,  et  qui  consista  dans  l'extirpation  totale  des 
organes  génito-urinaires,  à  l'exclusion  des  reins  et  des  uretères. 

J'ai  présenté  aux  membres  de  la  Société  médico-chirurgicale 
de  Liège,  le  6  janvier  1898,  les  pièces  anatomo-pathologiques  que 
nous  avions  enlevées  trois  jours  avant  (le  3  janvier)  et  qui  com- 
prenaient : 

La  vessie  avec  son  énorme  papillome  épithéliomateux  im- 
planté largement  et  doublement  en  plein  trigone,  l'urètre  et  la 
verge,  .les  bourses  et  leur  contenu,  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales.  Ces  pièces  sont  d'ailleurs  précieusement  conservées 
au  Musée   anatomo-pathologique   de   l'Université. 

Pourquoi  enlever  la  verge  et  les  testicules,  me  direz-vous  ?  La 
résection  de  la  vessie  devant  être  totale  et  comprendre  la  pro- 
state et  les  vésicules,  la  verge  et  les  testicules  fussent  devenus 
des  ornements  inutiles  et  gênants.  Le  malade  avait  été  mis  au 
courant,  naturellement,  de  la  mutilation  à  laquelle  nous  vou 
lions  le  soumettre  et  y  avait  consenti.  J'avouerai,  au  surplus 
que  Je  pensais  que  la  tumeur  avait  envahi  l'urètre,  ce  qui 
n'était  pas  tout  à  fait  le  cas. 

Il  fallait,  pour  mener  à  bien  cette  opération,  faire  la  symphy- 
séotomie  et  l'écartement  des  pubis;  dans  ces  conditions  il  eut 
été  difficile  de  respecter  les  corps  caverneux  de  la  verge. 

Voici  les  différents  temps  de  l'acte  opératoire  que  des  exercices 
préalables  sur  le  cadavre  nous  avaient  d'ailleurs  appris  à  fixer. 

Premier  temps  :  Large  incision  transversale,  prérectale  du 
périnée  et  décollement  du  bulbe,  de  l'urètre  membraneux,  de  la 
prostate  et  des  vésicules  d'une  part,  d'avec  le  sphincter  anal  et 
le  rectum  d'autre  part.  La  plaie  résultant  de  ce  décollement  a 
été  ensuite  provisoirement  tamponnée. 

Deuxième  temps  :  Symphyséotomie  après  détachement  du  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  et  détachement  des  insertions  des 
corps  caverneux  aux  branches  ischio-pubiennes.  Au  moment 
où  le  couteau  a  entamé  le  plexus  veineux  de  Santorini,  il  s'est 
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produit  une  hémorragie  assez  forte  Que  le  tamponnement  a  pu 
heureusement  combattre.  Les  pubis  ont  été  ensuite  écartés  et  à 
ce  moment  s'est  produite  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie. 

Troisième  temps  :  Décollement  du  péritoine  périvésical  et 
achèvement  de  la  séparation  des  vésicules  séminales  et  de  la 
prostate  d'avec  le  rectum.  Cette  manœuvre  a  été  effectuée  sur- 
tout à  laide  des  doigts,  le  malade  étant  placé  dans  la  position 
de  Trendelenburg. 

Quatrième  temps  :  Ligatures  des  uretères  et  section  des  rele- 
renrs  de  l'anus  et  des  muscles  périnéaux.  La  dilatation  des  ure- 
tères a  rendu  leur  isolement  facile  ;  la  ligature  a  été  faite  le  plus 
près  possible  de  la  vessie.  La  vessie  avec  sa  tumeur,  la  prostate, 
les  vésicules  séminales,  les  cordons,  les  testicules  et  la  verge 
ont  pu  alors  être  enlevés  d'un  bloc. 

Cinquième  temps  ;  Implantation  des  uretères  dans  les  parois 
antéro-latérales  du  rectum.  Deux  petites  incisions  furent  prati- 
quées dans  la  paroi  intestinale  et  par  ces  ouvertures  on  fit  passer 
les  deux  uretères  avec  leurs  ligatures.  Ou  détacha  ces  ligatures, 
pais  on  plaça  dans  chacun  des  deux  conduits  une  sonde  à  bout 
coupé;  les  deux  sondes  accolées  furent  fixées  au  voisinage  de 
Fanus.  L'urine  devait  être  provisoirement  dérivée  par  là.  Les 
parois  urétérales  furent  suturées  à  la  soie  aux  parois  rectales. 
Vainement  nous  avions  essayé  l'application  du  bouton  de  Boari. 

Sixième  et  septième  temps  :  Rapprochement  du  pubis  à  l'aide 
de  fils  d'argent,  suture  à  la  soie  des  parois  abdominale  et  péri- 
néale;  tamponnement  de  Mikulicz  par  le  périnée  derrière  le 
pubis. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  A  part  une  légère  éléva- 
tion thermique  le  premier  et  le  deuxième  jour  (38*5),  le  malade 
n'eut  plus  de  fièvre.  (Avant  l'opération,  il  en  présentait  souvent.) 

Les  sondes  urétérales  furent  enlevées  après  quarante-huit 
heures.  Nous  avions  espéré  un  abouchement  complet  des  uretères 
dans  le  rectum  ;  malheureusement,  un  des  uretères  s'est  détaché 
et  l'urine  vint  suinter  par  le  périnée  dès  les  premiers  jours. 
L'autre  uretère  se  sépara  également  de  l'intestin  dans  la  suite, 
en  sorte  que  l'urine,  au  lieu  de  s'écouler  dans  le  rectum,  vint  se 
déverser  dans  une  sorte  de  cloaque  prérectal  et  de  là  à  l'exté- 
rieur par  la  fistule  périnéale.  Cloaque  est  bien  le  mot,  car  il 
persista  toujours  une  communication  assez  large  au  début  entre 
cette  cavité  et  le  rectum,  en  sorte  que  l'urine  s'écoulait  en  partie 
par  le  rectum,  où  elle  était  retenue  quelque  temps  ;  lorsque  le 
malade  avait  de  la  diarrhée,  des  matières  fécales  liquides  mêlées 
à  l'urine  s'échappaient  aussi  par  la  fistule  périnéale.  La  fistule 
Tecto-cloacale  s'est  progressivement  rétrécie  et  actuellement  elle 
Permet  à  peine  le  passage  d'un  fin  stylet. 

M.  le  professeur  von  Winiwarter  a  montré,  l'an  dernier  à  pa- 
reille époque,  l'opéré  en  parfait  état  aux  membres  de  la  Société 
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médico-chirurgicale  de  Liège  (1)  et  je  pourrais  vous  le  montrer 
encore  aujourd'hui  dans  le  même  état  de  santé  qu'il  y  a  un  an. 

Pendant  ces  trois  années,  le  malade  n'a  pas  toujours  été  éga- 
lement bien  avant  d'arriver  à  la  situation  assez  stable  dans  la- 
quelle il  se  trouve  aujourd'hui. 

Durant  les  premiers  mois  qui  ont  suivi  l'intervention,    la   sta- 
tion debout  fut  impossible  à  cause  de  la  désunion  du  pubis  Qui 
se   produisit   malgré    la    suture    d'argent    et    malgré    l'appareil 
plâtré  que  nous  avions  appliqué  autour  du  bassin.   La    cavité, 
dans   laquelle   débouchent   les   uretères,    s'incrusta    des   sels    de 
l'urine,  ce  qui  provoqua  de  vives  douleurs  et  ce  qui  nous  amena 
à  faire  un  raclage  de  cette  cavité.  Au  cours  de  cette  opération 
secondaire,  pratiquée  un  an  environ  après  la  première,  on  tenta 
encore  de  dériver  le  cours  des  urines  vers  l'intestin  et  de  fermer 
la  fistule  périnéale,  mais  cela  ne  réussit  pas  et  l'opéré  préférait 
encore  le  suintement  continuel  par  le  périnée  que  la  rétention 
relative  des  urines  dans  l'ampoule  rectale.   D'ailleurs  avec    un 
bon   appareil   en   caoutchouc,    cet   écoulement   continuel    ne    le 
gênait  guère,  cet  appareil  est  celui  que  l'on  applique  aux  femmes 
souffrant  d'incontinence. 

Par  suite  du  long  séjour  au  lit,  les  membres  inférieurs  présen- 
tèrent, dès  que  le  malade  voulut  se  lever  et  marcher,  des  trou- 
bles assez  considérables  (coloration  violette  et  œdème).  Ces 
manifestations  ne  tardèrent  d'ailleurs  pas  à  disparaître. 

Depuis  un  an  et  demi,  la  situation  de  notre  opéré  est  assez 
stable.  Toutes  les  fonctions  de  la  nutrition  s'accomplissent  nor- 
malement chez  lui  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  cet  homme  ne 
dépérit  pas,  en  dépit  des  conditions  hygiéniques  et  sociales 
déplorables. 

La  fonction  rénale  n'est  pas  troublée.  Dès  que  nous  avons  pu 
recueillir  directement  la  sécrétion  rénale,  nous  avons  constaté 
un  léger  degré  de  purulence  des  urines,  liée  à  une  pyélite 
double  d'ancienne  date. 

J'ai  voulu  traiter  directement  cette  pyélite  par  des  lavages 
des  bassinets  au  nitrate  d'argent  faible.  Rien  n'était  plus  facile 
que  d'introduire  de  fines  sondes  jusqu'aux  reins,  mais  ces 
lavages  n'ont  jamais  produit  bon  effet  et  provoquaient  de  vives 
douleurs.  J'y  ai  renoncé  de  bonne  heure  et  quand  les  urines 
deviennent  plus  troubles,  le  malade  se  trouve  bien  de  l'usage  du 
salol  et  de  l'urotropine. 

Les  fonctions  digestives  et  respiratoires  s'accomplissent  norma- 
lement. Les  selles  se  font  régulièrement  sous  l'influence  de  lave- 
ments quotidiens,  dont  nous  avons  conseillé  la  continuation  de 
l'emploi.  Au  niveau  de  l'ancienne  plaie  abdominale,  on  constate 
une  légère  diastase  musculaire  qui  donne  au  ventre  un  aspect 
tout  à  fait  asymétrique. 

(1)  Annales  de  la  Soc.  médico-chirurgicale  de  Liège,  janvier  1900. 
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Actuellement  il  persiste  encore,  je  l'ai  dit,  une  flstulette  de  la 
paroi  antérieure  du  rectum  —  flstulette  par  laquelle  s'écoule 
l'urine  quand  l'orifice  périnéal,  très  petit,  tend  A  s'obturer.  J'ai 
vainement  tenté  de  dilater  ces  deux  orifices  rectal  et  périnéal. 
Ces  essais  ont  toujours  été  très  douloureux  et  le  mieux  est  en- 
core de  maintenir  la  béance  du  méat  périnéal  par  le  séjour  d'un 
petit  drain. 

Pendant  la  bonne  saison,  notre  ancien  malade  est  debout  a 
pea  près  toute  la  journée.  Il  s'adonne  môme  volontiers  au  plaisir 
de  la  pèche.  Plus  paresseux  en  hiver,  il  reste  au  lit  une  grande 
partie  de  la  journée,  plus  par  goût  que  par  nécessité. 

Si  vous  l'interrogez,  quant  à  la  satisfaction  qu'il  peut  encore 
avoir  de  vivre  ainsi  en  être  asexué  et  incontinent,  il  vous  ré- 
pond invariablement  que  s'il  avait  des  rentes,  la  vie  pour  lui 
aurait  encore  des  charmes. 

De  cette  observation,  unique  dans  la  littérature  médicale,  se 
dégage  un  enseignement  précieux  pour  l'avenir,  c'est  qu'il  est 
infiniment  préférable  de  suturer  directement  les  uretères  au 
périnée  que  de  les  aboucher  dans  le  rectum. 

Si  Ton  éprouvait  quelque  difficulté  à  pratiquer  cette  suture, 
par  suite  du  défaut  de  longueur  des  uretères,  on  pourrait  inva- 
giner  la  peau  des  bourses  à  l'intérieur  des  branches  ischio-pel- 
Tiennes.  E.  D. 

Um  cas  de  tuberculose  vésicale  latente  décelé  par  une  in- 
jection d'ancienne  taberculine  de  Koch,  par  M.  le  Dr  A.  Mo- 
ani*  {Société  belge  d'Urologie,  du  3  février  1901).  —  Il  s'agit 
dun  jeune  homme  qui,  il  y  a  deux  ans,  a  souffert  d'une  bron- 
chite assez  grave  pour  nécessiter  un  séjour  au  lit  pendant  plus 
de  deux  mois.  Dans  la  suite,  le  malade  ne  se  plaignait  plus  que 
de  gêne  à  la  gorge,  d'enrouement.  D'après  un  examen  laryn- 
goscopique  pratiqué  par  M.  le  D'  Goris,  il  n'y  avait  qu'un  peu 
de  laryngite  simple.  Le  malade  expectore  chaque  matin  quel- 
ques crachats  muqueux  dans  lesquels  on  ne  découvre  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

M.  le  Dr  Castelain  et  moi  examinons  le  malade  (en  mars  1900), 
au  point  de  vue  de  l'état  pulmonaire  et  voici  ce  que  nous  pûmes 
constater.  La  sonorité  est  un  peu  diminuée  dans  la  fosse  sus- 
claviculaire  et  au-dessus  de  l'omoplate  à  droite  ;  la  limite  du 
Poumon  remonte  moins  haut  (un  travers  de  doigt)  que  de  l'autre 
côté.  Il  n'y  a  rien  d'anormal  à  l'auscultation. 

Voulant  avoir  la  certitude  d'un  foyer  de  tuberculose  encore  en 
activité,  je  fais  à  ce  malade  une  injection  d'ancienne  tuberculine 
de  Koch. 

Pendant  les  trois  jours  qui  ont  précédé  la  première  injection, 
la  température  n'a  pas  atteint  37\  Le  quatrième  jour  à  six  heures 
du  soir,  injection  d'un  milligramme  de  tuberculine  ;  la  tempé- 
rature monte  légèrement  et  dépasse  ZT  le  lendemain  à  midi  et 
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le  surlendemain  à  six  heures.  Comme  la  réaction  me  paraît  dou- 
teuse, je  recommence  le  sixième  jour  une  injection  de  cinq 
milligrammes.  Il  eût  été  préférable,  d'après  les  règles  formulées 
par  Fraenkel,  de  retarder  de  vingt-quatre  heures  cette  seconde 
injection  et  de  n'employer  que  trois  milligrammes.  Cette  fois  la 
réaction  fut  très  nette  ;  la  température,  qui  malheureusement  ne 
fut  pas  prise  entre  minuit  et  six  heures  du  matin,  était  à  ce  der- 
nier moment  à  38*8.  Elle  redescendit  assez  rapidement.  Le  len- 
demain matin,  elle  était  encore  plus  élevée  qu'auparavant.  Le 
troisième  jour  elle  revint  à  la  normale. 

Mais,  chose  singulière,  tandis  que  le  malade  ne  signale  rien 
de  particulier  à  noter  du  côté  de  l'expectoration  ou  du  thorax 
pendant  la  période  de  réaction,  il  doit  avoir  éprouvé  pendant  la 
nuit  des  douleurs  vésicules  vives  et  des  envies  fréquentes 
d'uriner  ;  il  y  eut  même  dans  une  des  mictions  quelques  gouttes 
de  sang.  Ces  phénomènes  disparurent  vers  le  matin  en  même 
temps  que  la  fièvre  tombait. 

Jamais  le  malade  ne  s'était  plaint  auparavant  de  troubles  uri- 
naires.  Il  m'a  été  possible  de  faire  ultérieurement  l'examen  des 
organes  génitaux  et  de  la  prostate,  sans  y  découvrir  rien  de 
spécial. 

Il  nous  semble  impossible  d'expliquer  autrement  la  produc- 
tion de  symptômes  vésicaux  si  nets,  sans  l'existence  d'un  foyer 
de  tuberculose  existant  à  l'état  latent  dans  la  vessie.  D'une  part, 
il  est  à  remarquer  que  ces  mictions  fréquentes  ne  font  pas  partie 
du  syndrome  observé  chez  les  tuberculeux  ordinaires  à  la  suite  ! 
des  injections  de  tuberculine.  D'autre  part,  on  peut  retrouver  ; 
dans  diverses  observations  relatives  à  la  suite  de  la  première 
publication  du  D'  Koch,  quelques  cas  où  il  s'agissait  de  tubercu- 
loses vésicales  et  où  ces  symptômes  locaux  se  sont  présentés. 

Baûmler  cite  un  cas  de  cysto-pyélite  où  la  recherche  du  bacille 
avait  donné  un  résultat  négatif  et  dont  la  nature  tuberculeuse 
fut  établie  par  la  réaction  qui  suivit  les  injections  de  tubercu- 
line. Une  injection  de  trois  milligrammes  amena  une  tempéra- 
ture de  40°.  Presque  à  chaque  injection,  le  malade  se  plaignait 
de  douleurs  dans  la  région  de  l'uretère  droit  et  présentait  de 
l'irritation  vésicale. 

Dans  un  second  cas  de  cystite,  cité  également  par  le  même 
auteur,  l'urine  contenait  un  peu  de  pus  et  des  grumeaux  dont 
quelques-uns  étaient  composés  presque  exclusivement  de  bacilles 
tuberculeux.  Le  malade  réagit  à  l'injection  de  deux  milli- 
grammes à  39°3  et  eut  des  douleurs  dans  la  vessie  et  le  rein 
droit,  mais  sans  hématurie  et  sans  que  la  quantité  d'albumine 
augmentât.  Israël  note  également  la  réaction  locale  dans  un  cas 
de  tuberculose  vésicale. 

Il  semble  donc  que  l'ancienne  tuberculine  de  Koch  pourrait 
être  employée  dans  un  but  de  diagnostic,  quand  on  est  en  pré- 
sence d'un  catarrhe  vésical  dont  on  soupçonne  la  nature  tuber- 
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culeuse  sans  pouvoir  en  obtenir  la  preuve,  par  les  moyens  que 
la  clinique  et  l'examen  bactériologique  mettent  à  notre  dispo- 
sition. On  sait  combien  ce  moyen  est  utilisé  dans  la  médecine 
vétérinaire. 

En  pathologie  humaine,  son  emploi  a  été  préconisé  récemment 
encore  par  Beck  et  par  Fraenkel. 

Mais  on  ne  serait  en  droit,  dans  un  cas  de  cystite  de  nature 
indéterminée,  de  tirer  des  conclusions  en  faveur  de  la  tuber- 
culose, que  si  des  symptômes  locaux  à  signification  précise 
accompagnent  la  réaction  générale  caractérisée,  surtout  par 
1  élévation  de  température.  Car  un  malade  peut  porter  un  foyer 
de  tuberculose  à  un  endroit  quelconque  du  corps  (un  ganglion 
bronchique  par  exemple),  et  être  atteint  d'une  cystite  de  nature 
microbienne  tout  autre. 

Rien  ne  prouve  non  plus  que  les  symptômes  locaux  se  produi- 
ront à  chaque  injection,  surtout  quand  on  injecte  de  petites 
doses,  même  quand  il  s'agit  de  cystite  tuberculeuse.  Enfin,  peut- 
être,  certains  cas  de  tuberculose  rénale  avec  urétérite  pourraient- 
ils  s  accompagner,  après  une  injection  de  tuberculine,  de  phé- 
nomènes vésicaux  sans  que  la  vessie  soit  nécessairement  atteinte. 
Ce  sont  là  des  hypothèses  que  seules  des  expériences  complémen- 
taires viendront  soit  infirmer,  soit  confirmer. 

Nous  ne  conseillons  l'emploi  de  ce  moyen  de  diagnostic  que 
si  tous  les  autres  procédés  ne  donnent  pas  de  résultat  ;  car  nous 
oe  savons  pas  encore  si  cette  épreuve  n'est  pas  sans  danger. 

Nous  n'avons  pu  retrouver  dans  la  littérature  que  trois  cas  de 
tuberculose  urinaire  où  la  tuberculine  avait  été  utilisée  dans  un 
but  de  diagnostic  ;  dans  deux  cas  cités  par  Koranyi,  il  s'agissait 
de  tuberculoses   rénales. 

Un  autre  cas,  cité  par  Prochownick,  est  plus  intéressant,  à 
cause  précisément,  des  symptômes  alarmants  qui  suivirent  l'in- 
jection. Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  39  ans,  souffrant  depuis  dix  ans 
de  symptômes  vésicaux  :  besoins  continuels  d'uriner,  mictions 
excessivement  douloureuses,  avec  irradiations  dans  le  ventre, 
l'urètre  et  les  cuisses.  Les  reins  ne  peuvent  pas  être  palpés.  Quel- 
quefois il  y  a  des  douleurs  dans  la  région  droite  s'irradiant  vers 
le  sacrum  et  l'épaule.  Les  urines,  fortement  chargées  de  pus, 
n'ont  jamais  contenu  de  sang.  La  vessie  est  très  sensible  quand 
on  fait  le  toucher  vaginal.  Sa  capacité,  même  après  cocaïnisa- 
tion,  ne  dépasse  pas  3a  à  35  grammes.  Le  diagnostic  était  :  tuber- 
culose (vraisemblablement  primitive)  de  la  vessie  et  d'un  ou  des 
deux  reins. 

Après  une  période  afébrile  de  quatorze  jours,  on  injecte  de 
l'ancienne  tuberculine  de  Koch  en  commençant  par  un  milli- 
gramme. Les  deux  premières  injections  ne  causèrent  qu'une 
légère  réaction  ;  la  troisième  (de  5  milligrammes)  en  amena  une 

lorte.  Après  celle-ci,  on  put  démontrer,  dans  l'urine,  la  présence 
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d'un  grand  nombre  de  bacilles  tuberculeux  :  cette  démonstra- 
tion fut  faite  dans  de  l'urine  recueillie  par  la  sonde,  avec  les 
précautions  usuelles  en  pareil  cas.  Mais  si  l'injection  eut  pour 
conséquence  de  fixer  le  diagnostic,  elle  fut  suivie  d'une  période 
fébrile  grave,  à  courbe  pyémique  typique  et  qui  dura  presque 
quatorze  jours.  Les  cultures  faites  avec  le  sang  furent  négatives. 
Par  contre,  pour  la  première  fois  se  montra  un  gonflement  no- 
table mais  passager  du  rein  droit  avec  une  grande  sensibilité. 

Un  essai  fut  fait  ultérieurement  avec  la  nouvelle  tuberculiiie 
de  Koch  qui  fut  suivie  d'une  période  fébrile  à  courbe  irrégm- 
lière  ;  les  bacilles  pouvaient  être  démontrés  dans  l'urine.  En 
même  temps,  le  malade  déclinait  visiblement. 

On  fit  la  néphrectomie,  qui  eut  une  influence  très  heureuse 
même  sur  les  symptômes  vésicaux.  C'est  un  fait  sur  lequel  Kônig 
a  récemment  appelé  l'attention. 

Prochownick  est  d'avis  que  Ton  ne  doit  se  servir  de  l'ancienne 
tuberculine,  «  cette  arme  a  deux  tranchants  »  que  dans  les  cas 
d'absolue  nécessité.  Ce  sera  aussi  notre  conclusion. 

Nous  croyons  utile  de  résumer  les  règles  que  donne  Fraenkel 
quand  on  veut  employer  l'ancienne  tuberculine  dans  un  but  de 
diagnostic  :  il  importe  tout  d'abord  de  déterminer  la  tempéra- 
ture ordinaire  du  malade  et  pour  cela,  pendant  trois  jours,  on 
doit  mettre  le  thermomètre  toutes  les  trois  heures.  La  première 
dose  à  injecter  chez  l'adulte  est  de  un  milligramme.  Si  cette 
injection  est  suivie  d'une  élévation  de  température  d'un  demi- 
degré,  on  peut  dire  qu'il  y  a  réaction. 

S'il  n'y  a  pas  eu  de  réaction  soit  générale,  soit  locale,  on  fait 
trois  ou  quatre  jours  après  une  seconde  injection  de  5  milli- 
grammes. Si  après  cette  seconde  injection  il  n'y  a  pas  encore 
de  réaction,  on  arrive  à  un  centigramme  de  tuberculine.  Il  peut 
se  faire  qu'après  la  première  injection  la  température  ait  monté 
sans  cependant  atteindre  5/10  de  degré  ;  dans  ces  cas,  la  seconde 
dose  doit  être  réduite  à  3  milligrammes,  et  la  troisième  à  6  milli- 
grammes. 

D'après  Fraenkel,  un  adulte,  qui  ne  réagit  pas  à  la  dose  d'un 
centigramme,   n'est  certainement  pas   tuberculeux. 

Depuis  la  réunion  de  la  Société  d'Urologie,  j'ai  eu  des  nou- 
velles du  malade  qui  est  le  sujet  de  cette  communication,  et 
qui  a  été  soumis  ultérieurement  au  traitement  par  la  tubercu- 
line du  professeur  Denys,  de  LouVain.  Voici  ce  que  m'a  écrit 
récemment  le  médecin  traitant  :  «  M.  X...  a  très  bien  supporté 
le  traitement  à  la  tuberculine,  depuis  fin  septembre  1900 
jusqu'au  commencement  de  janvier.  Pendant  cette  époque,  les 
numéros  1,  2  et  3  ont  pu  être  injectés  aux  doses  prescrites.  La 
température  n'a  jamais  monté  et  pour  le  moment,  nous  avons 
une  augmentation  de  poids  de  4  kilos.  Nuls  aussi  ont  été  les 
symptômes  vésicaux.  Les  urines  n'ont  jamais  rien  présenté  à  ma 
connaissance...  »  EL  D. 


DE    LA    PRESSE   ET   DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.  383 


Divers  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Pm.nk  et  Hilfreich.  Abnorme  Entwickelung  der  Geschlechtsteile 
beieinem  Reh.  (Deutsche  Jager-Ztg.,  4901,  XXXVI,  427-28).  —  Hober. 
Mitteilungen  zur   Kénntnis  der  Copulationsglieder  bei  den  Sela- 
cfoern  (Anat.  Anz.,  Jéna,  1901,  XIX,  299-307).  —  Frsnkkl  et  Cluzet. 
Recherches  sur   la  tension  superficielle   des    urines  (J.  de  Phys., 
Paris,  1901,  III,  451-62). —  Souza.  On  the  effecls  of  venous  obstruc- 
tion on  the  sécrétion  of  urine  (J.  Phys.,  Lond.,  1901,  XXVI,  139-50).— 
Duos.  The  composition  and  action  of  orchitic  extracts  (J.  Phys., 
IM.,  1901,  XXVI,  244-76).  —  Posner.  Die  Infektionswege  des  Uro- 
fenitaltobeikulose  (Ztschr.  f.  TuberkuL,  Leipz.,  1901,  II,  139-47).— 
àullar.  A  levedura  da  cerveja  nos  catarrhos  genitaes  as  21  obser- 
vacoesdo  Dr  Jayme  Neves  (Rev.  portug.  de  med.,  Lisboa,  1901,  IX, 
239-43). —  WALLiNG.Some  of  the  diseases  of  the  genito-arinary  tract 
andtheir  treatmentby  electricity  (Intern.  M.  Mag.,  IV.  V.,  1901,  X, 
65-69).  —  Jollks.  Kleine  Beitrage  zur  Methodik  der  Harnunstersu- 
chung  IWien.  med.  Wchnschr.,  1901,41,  405-10).—  Strubell. Ueber 
eine  neue  méthode  der  Urin-und  Blutuntersuchung  (Deutsches  Arch. 
f.KUn,  Méd.t  Leipzig,  1901,  LXIX,  520-41).  —  Klempere.  Beitrag  zur 
ErkUning  harnsaurer  Niederschlâge  im  Urin  (Ztschr.  f.  diatet,  Ther 
kipag,  1901-1902,  V,  48-57). —  Bagcarini.  Importanzadel  momento 
ûtUa  ricerca  del  peso  speciftco  dell'orine  (Firenze,  1901,   8°).  — 
Ardw-Dklteil.  La  cryoscopie  et  les  applications  médicales  (AT.  Montp. 
w*i.f  1901,  XII,  214-20,  241-46).  —  Guê"rin.  Recherche  et  dosage  des 
albumines  urinaires  (Rev.  méd.  de  l'Est,  Nancy,  1901,  XXX11I,  103- 
l-:-  —  Bardach.  Zum  Nachweis  von  Quecksilber  im  Harn  (Centr.  f. 
mnereMéd.,  Leipzig,  1901,  XXII,  361-64).  —  Kelaiditis.  Contributions 
à  l'étude  de   la  pathogénie  des  albuminuries  (Gaz.  méd.  d'Orient 
Constant.,  1901,  XLVI.  551-55).  —  Rosqvist.  Deux  cas  de  bactériurie 
[Hekingfors,  1901,  XLIII,  30-54).  —  Waldvogel.  Ueber  alimentare 
Acétonurie  (Ztschr.  f.  Klin.med.,  BerL,  1901,  XLII,  443-50).  —  Vecki. 
Howtofeed  the  sexually  impotent  (Pacif.  M.  J.,  San  Franc,  1901, 
XLIV,  92-96).  — Simes.  Gonorrhœal  complications  (Am.  J.  Derm...> 
'901,V,6-8). — Raymond.  Deux  cas  de  polynévrite  chez  deux  blennor- 
rhagiques  (Rev.  neur..  Paris,  1901,  IX,  171-78).  —  Bass.  The  duration 
ofacute  gonorrhea  and  the  importance  of  treatment  [Saint-Louis, 
Clinique,  1901,  XIV,  114-18).  —  Arnheim.  Zur  Behandlung  der  chro- 
nischen  Gonorrhoe  (Deutsche  Aerzte-Ztg.,  BerL,  1901,  I,  126-28).  — 
Kioenig.  Zur  Prognose  derascendirten  Gonorrhoe  beim  Weibe  (Arch. 
f.Gynec,  BerL,  1901,  LXIII,  391-433).  —  Martin.  The  treatment  of 
aonorrhœa  [Proc.  Phil.  Co.  M.  Soc,  1900.  II,  328-33).  —  Grosse. 
Indications  for  the  use  of  protargoL  in  Gonorrhea  (Occidental  M. 
îwms,  San  Franc,  1901,  XV,  39-45).  —  Leuglet.  Note  sur  le  bacille 
deDucrey  du  chancre  mou  (Ann.  de  Derm...  Paris,  1901, 11,209-30). 
-  Lot»,  pie  Desinfectionsfrage  in  der    Urologie   und    Chirurgie 
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(Monatsb.  f.  UroL,  Berlin,  190i,  Vf,  67-79|.—  Parizeau.  Luxation  do 
testicule  (Union  méd.  du  Canada,  Montréal,  4901, VIL  87-90).  — Noila 
Orquitis  blennoragica  aguda  {FLev.  e$p.  de  Sif...  Madrid,  1901 ,  lit. 
78-86,  100-24).  —  Réarmer.  Experimentelle  Beitràge  zom  Studiara 
der  Hodentuberkulose  (Vechandl.  d.  deutsch  path.  Gesellseh,  BerL, 
1901,  III,  94-98).  —  Murphy.  Tuberculosis  of  the  testicle  (Chicago, 
EamiUon,  1901,  8°).  —  Bkrthblot.  Résultats  éloignés  du  traitement 
de  la  tuberculose  testiculaire  parles  opérations  économiques  (Paris, 
Boyer,  1901,  8°).  —  Nkgbuzzi.  Cura  radicala  a  hidrocelului  (lier,  de 
Chir.,  Bucarest.,  1901,  V,  18-23). 


CORRESPONDANCE 


Nous  recevons  de  M.  le  Professeur  Rovsing  la  lettre  suivante  : 

«  Je  vous  prie  de  démentir  une  opinion  grave  formulée  dans  le  der- 
nier numéro  des  Annales,  qui  me  concerne.  Elle  se  trouve  page  254,  dans 
le  travail  de  M.  Roersch  sur  le  traitement  chirurgical  du  rein  mobile.  Il  y 
est  dit  que  «  je  propose  d'ouvrir  la  séreuse,  etc.  »  Cette  appréciation  est 
tout  à  fait  fantaisiste,  car  je  n'  li  jamais  ouvert  la  séreuse  dans  mes  80  opé- 
rations de  néphropexie  et  je  n'ai  jamais  proposé  une  telle  méthode,  qui 
me  semble  tout  à  fait  irrationnelle. 

«  Agréez,  » 


Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  prévenir  nos  lecteurs  que  nous 
reproduisons  toujours  in  extenso  et  sans  y  rien  changer  les  comptes  rendus 
des  Sociétés  savantes  de  langue  française,  tels  qu'ils  sont  publiés  par  res 
sociétés.  Par  conséquent,  les  erreurs  de  ce  genre  ne  nous  sont  pas  impu- 
tables. L.  R. 

Nous  sommes  heureux  d'annoncer  à  nos  abonnés  que  MM.  les  docteurs 
Furstenberg  d'Odessa)  et  Le  Fur  (de  Paris)  veulent  bien  nous  apporter 
leur  précieux  concours  pour  l'analyse  des  travaux  russes  et  allemands. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Directeur  Gérant  :  DELKFOSSE. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


• 


I 


SYPHILIS  DE  LA  VESSIE 


Par  M.  le  D'  Miohel  DB  MARGOULIÉS 

Chirurgien  de  l'hôpital  d'Odessa. 
Chef  du  service  des  maladies  génito-ur  inaire  s. 


(Traduit  du  russe  par  M.  le  Dr  Rizat.) 


H  est  un  fait  connu  de  tous,  que  le  processus  syphilitique 
envahit  tous  les  tissus  et  tous  les  organes,  sans  excep- 
tion. Mais  si  nous  examinons  les  nombreux  ouvrages  sur 
la  syphilis,  nous  voyons  dans  rénumération  des  organes 
du  corps  humain  que  tous  sont  atteints,  sauf  un  seul  qui 
n'est  mentionné  nulle  part  :  la  Vessie. 

Ce  fait  parait  particulièrement  étrange,  si  nous  exami- 
nons la  quantité  d'auteurs  qui  ont  énuméré  les  affections 

•  syphilitiques  *  du  système  génito-urinaire  :  en  première 
ligne  sont  décrites  les  affections  des  reins,  des  uretères  (1), 
ensuite  du   canal  de  l'urètre,  des  testicules,  des   épidi- 

'  dymes,  de  la  prostate  (2),  etc.;  en  un  mot,  on  cite  tous  les 
organes  du  système  génito-urinaire  soit  dans  Tordre 
ascendant,  soit  dans  Tordre  descendant,  à  l'exclusion  de 


1  pROKBH,lieber  Syphilis  der  Harnleiter.  (Arch.  f.Dênn.  u.  St/p.f  Bd  48, 
H.  2 . 
,2)  Rochon,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.  w/\,  1897,  p.  f>58. 
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la  vessie  :  on  l'exclut  de  cette  succession  pathologique  en 
passant  des  maladies  des  uretères  immédiatement  aux 
affections  du  canal  de  l'urètre. 

A  priori,  il  est  impossible  d'accepter  ces  données,  et  on 
ne  peut  admettre  que,  sans  aucune  raison  évidente,  un 
seul  anneau  de  la  chaîne  du  système  génito-urinaire  soit 
indemne  de  lésions  dues  à  la  syphilis  alors  que  tous  les 
organes  voisins  seraient  atteints  sans  exception. 

Comment  expliquer  ce  fait?  On  ne  peut  l'expliquer  que 
par  une  des  deux  raisons  suivantes  :  ou  bien,  la  vessie 
est  réellement,  à  titre  d'exception,  à  l'abri  des  atteintes 
de  la  syphilis,  ou  bien  cet  organe  est,  au  même  titre  que 
les  organes  voisins,  sujet  aux  accidents  syphilitiques, 
mais  comme  nous  ne  pouvons  donner  une  raison  exacte, 
on  laisse  échapper  les  cas  de  cette  affection  en  donnant 
une  raison  erronée. 

Laquelle  donc  de  ces  deux  possibilités  est  la  plus  pro- 
bable, la  plus  près  de  la  vérité  ? 

Je  pense  que  si,  préalablement,  nous  consultons  la  bi- 
bliographie ayant  trait  à  cette  question,  nous  arriverons 
finalement  à  une  déduction  certaine  qui  contribuera  à 
répondre  à  la  question  qui  nous  intéresse. 

Bien  que,  ainsi  qu'il  a  été  démontré,  un  grand  nombre 
d'auteurs  omettent  complètement  la  question  delà  syphilis 
de  la  vessie,  cependant  des  indications  isolées  sur  cette 
maladie,  et  des  descriptions  se  rencontrent  même  chez  les 
anciens  auteurs  ;  il  est  certain  que,  avec  ces  descriptions, 
on  doit  se  montrer  très  circonspect,  d'autant  plus  que, 
à  cette  époque,  il  y  avait  encore  des  descriptions  erro- 
nées, surtout  au  sujet  des  maladies  vénériennes.  | 

Des  explications  très  détaillées  sur  cette  question  sont  i 
exposées  dans  l'intéressant  travail  de  Proksh  (1)  étudiant  I 
principalement  la   bibliographie   de  la  syphilis.  Proksh.   ' 

1)  Phorsii.  Zur  Gesrhirhte  und  Pathologie  tlcr  syphilitischen  Ulceratio- 
nen  der  Harnblase  :  Yierfeljahressrhrift  ftir  Dennafof.    u.  Syphilis,  187!J. 

p.   .rJO<>-.M.*.. 


SYPHILIS     DE    LA     VESSIE.  387 

sans  exception,  dans  les  descriptions  des  autopsies  de 
cadavres  de  syphilitiques,  rencontra  des  descriptions 
d'affections  découvertes  dans  la  vessie;  inflammation, 
catarrhe,  ulcérations,  ecchymoses,  etc.  Certainement  toutes 
ces  lésions  n'étaient  pas  causées  exclusivement  par  la 
syphilis  :  il  y  avait  beaucoup  de  cas  douteux,  mais  du 
groupe  de  ces  matériaux,  Proksh,  malgré  un  choix  forte- 
ment critiquable,  trouve  néanmoins  la  possibilité  de  citer 
quelques  faits  pathologiques  qui  touchent  à  la  question 
d'affection  syphilitique  de  la  vessie.  (Cas  de  Morgagni, 
Ricord,  Virchow,  Vidal  de  Cassis,  Tarkovski.) 

Virchow,  par  exemple,  relativement  à  cette  question 
s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  Les  processus  ulcé- 
ratifs  et  cicatriciels  dans  le  canal  de  l'urètre  sont  parfai- 
tement connus,  et  ils  ont  ici  le  même  caractère  que  dans 
le  larynx.  Dans  un  cas  observé  par  moi,  ces  ulcérations 
occupaient  la  vessie.  » 

Ce  fait  qui  mériterait  une  description  beaucoup  plus 
étendue  fut  démontré  par  Virchow  au  mois  de  mai  1852, 
dans  une  séance  de  la  Société  de  médecine  de  Wurtzbourg. 

Le  cas  est  celui  d'une  femme  souffrant  d'ozèno  syphi- 
litique, et  en  môme  temps  de  violentes  douleurs  ostéo- 
copes.  Elle  fut  soumise  aux  frictions  mercu  ri  elles.  Ensuite 
elle  fut  atteinte  de  crises  hépatiques  et  de  diarrhée,  et, 
dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  d'incontinence  d'urine. 
Elle  succomba  à  l'âge  de  54  ans.  Voici  résumés  les  détails 
de  l'autopsie. 

Le  corps  est  très  émacié  et  présente  des  traces  d'infil- 
tration légère  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  il  pré- 
sente également,  ça  et  là,  des  ecchymoses  de  la  peau.  La 
vessie  est  fortement  rétrécie  et  l'enveloppe  séreuse  est 
recouverte  d'un  grand  nombre  de  fibromes  occupant  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus.  Dans  la  vessie  on  constate  la 
présence  d'une  petite  quantité  d'urine,  d'une  odeur  infecte, 
d'une  couleur  blanchâtre  et  mélangée  à  des  flocons  glai- 
reux. La   muqueuse  vésicale   est   très  hyperhémiée,  et 


388  M.     DE     MÀRGOULIÈS. 

presque  toute  sa  surface  est  recouverte  de  glandes  ulcé- 
rées entourées  d'un  cercle  bleu  ardoise;  dans  la  direction 
du  col  vésical  la  muqueuse  présente  des  ecchymoses  dis- 
posées ça  et  là.  Par  place  on  voit  de  petites  cavités  ;  la 
région  où  se  trouve  l'embouchure  des  uretères  présente 
une  saillie  bombée  légèrement  arrondie,  et  la  muqueuse 
des  uretères  est  tuméfiée  et  rouge.  A  l'extrémité  du  col 
de  la  vessie  on  voit  saillir  sur  la  muqueuse  une  bande  de 
3  millimètres  de  large  sur  un  tiers  de  millimètre  de  long, 
siégeant  à  l'orifice  externe  du  canal  de  l'urètre  qui  est 
très  diminué  de  longueur,  et  sur  lequel  on  constate  un 
tissu  blanchâtre,  recouvert  de  cicatrices  indurées;  sur  la 
superficie  de  cette  bande  on  voit  un  lacis  veineux  allant  du 
col  de  la  vessie  jusque  dans  le  canal  de  l'urètre;  l'extré- 
mité externe,  d'aspect  gélatineux,  est  gonflée  et  enflammée, 
et,  à  son  point  de  réunion  avec  la  muqueuse  du  vagin,  il 
présente  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  d'une  colo- 
ration blanc  jaunâtre;  à  la  coupe  elles  présentent  une 
certaine  dureté  et  sous  le  microscope  elles  se  présentent 
formées  d'un  tissu  très  compact,  parsemé  de  granula- 
tions que  l'acide  acétique  ne  parvient  pas  à  éclaircir,  et 
recouvert  d'une  grande  quantité  de  petits  tubercules  ma- 
melonnés composés  presque  exclusivement  de  tissu  vas- 
culaire.  De  la  superficie  du  tissu  cicatriciel,  recouvrant 
la  partie  postérieure  du  canal  de  l'urètre,  sortent  deux 
petits  canaux  se  dirigeant  vers  l'orifice  vulvaire. 

Vidal  de  Cassis  (1)  mentionne  un  cas  de  perforation  de 
la  vessie,  consécutive  à  une  ulcération  syphilitique,  et  dé- 
signe son  cas  comme  unique  dans  la  science. 

Follin  a  observé  des  plaques  sur  la  muqueuse  vésicale, 
dont  l'origine  gommeuse  était,  d'après  lui,  extrêmement 
vraisemblable. 

Tous  ces  cas  cités  remontent  à  une  époque  bien  éloi- 
gnée de  nous. 

(i)  Traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1853,  8.  p.  169. 
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Ces  faits  sont  certainement  intéressants  et  font  connaître 
la  bibliographie  contemporaine  au  sujet  de  cette  question  ; 
mais  on  a  le  regret  de  constater  qu'elle  ne  se  distingue 
pas  par  une  grande  richesse  de  faits  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe. 

En  particulier,  la  bibliographie  française  est  très  pauvre 
et  j'ai  été  très  frappé  de  ne  pas  trouver  une  seule  commu- 
nication même  dans  le  journal,  si  extraordinairement 
riche  en  faits,  les  Annales  des  maladies  des  organes  gènito- 
winaires,  qui  existent  depuis  près  de  vingt  ans. 

Alfred  Fournier  (1)  lui-même  n'en  parle  pas  dans  son 
remarquable  traité  sur  la  syphilis. 

La  Bibliographie  allemande  est  un  peu  plus  riche  :  dans 
les  traités  spéciaux  sur  la  syphilis  de  beaucoup  d'auteurs 
on  peut  trouver  quelques  mots  sur  la  syphilis  de  la  vessie. 
Ainsi  Neumann  (2)  pense  que  l'affection  secondaire  de 
la  vessie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  croyait  tout  d'abord 
en  particulier  avec  les  manifestations  syphilitiques  du 
rectum,  du  tissu  prérectal, de  la  cloison  vésico-vaginale, etc. 
Neumann  a  observé  un  cas  de  gomme  de  la  vessie  chez 
un  syphilitique  âgé  de  44  ans,  laquelle  se  présentait  sous 
la  forme  de  petites  tumeurs  tantôt  réunies  en  groupes, 
tantôt  éparpillées. 

Kaposi  (3)  dit  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les 
régions  profondes  de  l'urètre  de  l'homme  et  de  la  femme, 
et  même  dans  la  cavité  vésicale,  des  ulcérations  et  des 
cicatrices  qui  ont  la  plus  grande  probabilité  d'être  et,  dans 
certains  cas,  sont  certainement  des  gommes  qui  se  sont 
nécrosées. 

Lang  (4),  par  exemple,  pense  que  les  affections  syphili- 
tiques du  canal  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  dans  la  période 


1.  Alf.  Fourrier,  Traité  de  la  syphilis,  Paris,  1899. 
2;  Xbcmaxx,  Syphilis,  Vienne,  1896,  p.  732. 

3,  Kaposi,  PathoL  und  Therap.  der  Syphilis,  Stuttgart,  1891,  p.  293. 
,4s  Laxg,  Vorlesilnger  ûber  PathoL  und  Therap.  der  Syphilis,  Wiesba- 
•ieo,  i884-86,  p.  327. 
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primaire,  sont  exlraordinairement  rares,  bien  qu'il  ait  eu 
l'occasion  d'observer  personnellement  deux  cas.  Quant  à 
ce  qui  a  trait  aux  affections  de  la  vessie  dans  les  périodes 
tardives  de  la  syphilis,  elles  sont  un  peu  plus  fréquem- 
ment observées,  bien  qu'elles  soient  néanmoins  très 
rares. 

Je  ne  m'arrêterai  pas,  par  conséquent,  à  énumérer  tous 
les  traités  dans  lesquels  on  n'a  consacré  que  quelques 
lignes  à  la  question  qui  nous  occupe  :  les  extraits  cités 
montrent  au  premier  abord  comme  on  traite  superficielle- 
ment, et  pour  ainsi  dire,  par  parenthèse,  cette  question. 

En  ce  qui  concerne  la  littérature  russe,  je  n'ai  connais- 
sance que  d'un  seul  cas  tout  au  plus,  suivi  en  1862  et 
appartenant  au  professeur  Tarnovskii  ;  pendant  les  qua- 
rante années  suivantes  cette  question  pathologique  n'a 
pas  été  effleurée  ni  publiée  même  accidentellement  dans 
les  communications. 

Tarnovskii  s'exprime  ainsi  dans  la  communication  de 
son  cas.  «  En  1862  j'ai  observé  un  cas  aigu  chez  un  enfant 
de  4  ans  qui  avait  été  contagionné  par  la  bouche  de  sa 
nourrice.  Pendant  longtemps  on  prit  cette  affection  pour 
des  scrofulides,  ensuite  pour  de  l'eczéma  impétigineux,  etc. 
On  nous  amena  l'enfant  à  l'hôpital  dans  un  état  épouvan- 
table. Tout  le  corps  était  littéralement  couvert  de  papules 
humides,  mélangées  à  des  pustules.  La  cavité  buccale  et 
l'orifice  de  la  bouche  étaient  parsemés   d'ulcérations  et 
de  plaques  muqueuses,  coupées  de  fentes  profondes.  L'en- 
fant était  à  bout  de  forces,  respirait  avec  peine,  et  ne 
prenait  presque  pas  de  nourriture.  Le  quatrième  jour  de 
son  entrée  à  l'hôpital,  on  remarqua  qu'à  chaque  miction 
l'enfant  était  extrêmement  agité  et  se  plaignaitde  douleurs 
aux  parties  génitales.  En  l'examinant,  on  constata  que  le 
prépuce  était  très  tuméfié  et  très  enflammé,  et  l'urètre 
était  induré  et  douloureux  àlapalpation.  En  ponctionnant 
la  poche  préputiale  il  s'écoula  un  liquide  purulent  jaune 
verdâtre. 
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Au  onzième  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  suc- 
comba. A  r autopsie,  on  constata  que  la  muqueuse  du  canal 
de  f  urètre  et  en  partie  celle  de  la  vessie  étaient  recouvertes 
([ulcérations  syphilitiques  superficielles. 

Je  laisse  de  côté  les  autres  détails  de  l'autopsie. 

Ladescriptiondece  fait  unique  (le  seul  que  je  connaisse) 
constitue  tonte  la  richesse  de  la  littérature  russe. 

Quant  à  ce  quia  trait  aux  communications  accidentelles, 
josqu  a  ces  dernières  années  cela  n'a  été  publié,  pour  ainsi 
dire,  que  dans  la  littérature  allemande. 

Ainsi  G.  Griwzow  (1)  a  publié  deux  cas  de  cystite  syphi- 
litique. 

Au  mois  de  janvier  1895,  il  se  présenta  à  sa  consulta- 
tion une  femme  de  43  ans  se  plaignant  de  douleurs  dans 
les  parties  génitales  et  de  douleurs  dans  la  miction.  Dans 
sa  jeunesse  elle  souffrit  d'affection  pulmonaire,  de  rhuma- 
tisme articulaire  et  dans  la  suite  d'angine  accompagnée 
d'érythème  cutané  qui  dura  plus  de  deux  mois  ;  on  la 
traita  pendant  cette  période  avec  des  frictions  mercurielles. 
Pendant  trois  années  consécutives,  elle  éprouva  continuel- 
lement des  troubles  variés  du  côté  de  la  vessie,  envies  fré- 
quentes d'uriner,  de  la  douleur,  et  quelquefois  même  de 
la  rétention  d'urine.  , 

On  traita  la  malade  pendant  deux  mois  et  demi  pour 
une  cystite  chronique,  mais  sans  aucun  résultat. 

En  examinant  la  malade,  on  fit  les  constatations  sui- 
vantes: les  organes  génitaux  tant  externes  qu'internes 
étaient  dans  leur  état  normal.  La  palpation  fait  découvrir 
une  sorte  de  tumeur  assez  résistante.  L'urine  est  trouble, 
d'une  couleur  brun-rouge  avec  un  précipité  abondant. 
L'examen  microscopique  fait  découvrir  de  nombreux  dé- 
bris d'épithélium  de  la  vessie,  une  quantité  remarquable 
de  mucus,  une  quantité  modérée  de  globules  de  pus,  peu 

1}  Griwzow,  Beitrag  zur  Casuistik  der  aussergewohrlichen  localisatio- 
nea  der  allgemeinen  Syphilis.  Zwei,  Fâlle  von  syphilitischen  Cystitis. 
Xonat$.  der  Krankheit.  der  Uarn  und  Sejual  Apparat.  1809,  p.  419.) 
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de  leucocytes  dégénérés,  des  cristaux  d'urates  et  de  phos- 
phates. La  réaction  de  l'urine  est  légèrement  alcaline.  On 
ne  découvre  pas  de  gonocoques.  L'examen  au  point  de 
vue  d'un  calcul  donna  des  résultats  négatifs. 

En  présence  de  ce  fait  qu'on  ne  pouvait  trouver  aucune 
cause  étiologique  pour  expliquer  une  cystite  aussi  intense, 
l'auteur  s'arrêta  à  ce  diagnostic  «  cystite  idiopathique  »  et 
institua  le  traitement  habituel  de  cette  affection  vésicale. 
Trois  mois  et  demi  de  ce  traitement  n'amenèrent  aucun 
résultat.  On  procéda  alors  à  l'examen  complet  de  la  ma- 
lade, on  découvrit  que  la  partie  droite  du  foie  était 
augmentée  de  volume  dans  sa  circonférence,  et  sur  l'organe 
la  pal  pat  ion  fit  découvrir  des  amas  dé  petites  nodosités 
résistantes  :  la  partie  gauche  du  foie  est  atrophiée.  Les 
ganglions  lymphatiques  sont  augmentés  de  volume.  Au 
niveau  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure  on  voit 
une  petite  cicatrice  infiltrée. 

De  temps  à  autre  la  malade  est  atteinte  de  diarrhée,  de 
nausées  et  de  vomissements. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes  on  était  en  droit  de 
penser  au  caractère  syphilitique  des  lésions  du  foie.  Le 
traitement  spécifique  était  tout  indiqué;  on  pratiqua  des 
injections  mercurielles  et  on  administra  de  l'iodure  de 
potassium  à  hautes  doses. 

Le  traitement  fut  continué,  avec  des  interruptions,  pen- 
dant dix  mois,  à  la  suite  duquel,  sauf  que  la  santé  générale 
ne  fut  pas  améliorée,  toutes  les  manifestations  du  coté  de  la 
vessie  furent  guéries,  les  envies  fréquentes  d'uriner  dispa- 
rurent, ainsi  que  les  douleurs.  La  tumeur  au-dessus  de  la 
vessie  n'est  plus  sentie  par  la  palpation.  L'urine  très  lim- 
pide présente  les  caractères  normaux.  Le  médecin,  n'ayant 
plus  revu  la  malade,  ignore  dans  quel  état  de  santé  elle 
était  depuis. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  jeune  homme  de  30  ans,  pro- 
fession de  marchand,  et  qui  avait  contracté  la  syphilis  six 
ans  auparavant.  Il  suivit  un  traitement  mercuriel,   cou- 
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sistanten  trente  frictions.  Un  an  après  il  y  eut  récidive  et 
de  nouveau  le  traitement  spécifique. 

Quatre  ans  après  apparurent  des  symptômes  doulou- 
reux du  côté  de  la  vessie.  On  fit  le  diagnostic  de  «  cystite  » 
et  on  institua  le  traitement  indiqué,  mais  sans  aucun  ré- 
sultat. En  outre,  il  se  manifesta  des  symptômes  du  côté  de 
la  vessie  qui  n'incommodèrent  pas  beaucoup  le  malade  et 
il  se  présenta  à  Fauteur  àproprement  parler  pour  avoir  un 
conseil  au  sujet  d'une  tumeur  dure  du  palais  :  quant  à  la 
douleur  de  la  vessie,  entre  autres  choses,  c'est  à  peine  s'il 
en  fit  part  au  docteur. 

L'urine  du  malade  était  très  trouble,  avec  un  dépôt 
abondant.  L'analyse  de  l'urine  n'est  pas  mentionnée.  La 
région  vé  si  cale  est  légèrement  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie.  En  présence 
de  tous  ces  symptômes  on  fit  le  diagnostic  de  cystite 
syphilitique  et  en  conséquence  on  institua  le  traitement 
syphilitique. 

Au  bout  de  six  mois  tous  les  symptômes  du  côté  de  la 
vessie  disparurent  sans  laisser  de  traces. 

Le  cas  suivant  appartient  àMatzenauer  (1  )  qui  le  commu- 
niqua au  mois  de  mars  1900  à  la  Société  de  Dermatologie 
de  Vienne.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans  qui  avait 
contracté  la  syphilis  quatre  ans  auparavant.  La  malade 
avait  des  gommes  du  canal  de  l'urètre  et  de  la  vessie.  De- 
puis cette  époque  le  canal  de  l'urètre  présentait  de  l'en- 
flure et  de  l'épaississement  des  parois  sans  aucune  dou- 
leur. L'orifice  de  l'urètre  est  dilaté  et  a  un  aspect 
infundibuliforme  ;  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urètre, 
autant  qu'on  peut  voir,  on  aperçoit  une  ulcération  plane  à 
bords  lisses  et  tranchants.  L'examen  endoscopique  montre 
que  cette  ulcération  s'étend  jusqu'à  l'orifice  interne  de 
l'urètre.  L'examen  cystoscopique  montra  que  l'union  de 

;i)  Maizu^uer  (Arch.f.  Derm.  und  Syph.,  1900,  p.  112). 
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l'urètre  à  la  vessie  était  parsemée  de  végétations,  tantôt 
largement  étalées,  tantôt  de  forme  polypeuse  dont 
quelques  branches  flottaient  librement.  Un  lambeau  de 
cette  végétation  fut  excisé  et  examiné  au  microscope. 
Tout  le  reste  de  la  vessie  était  normal. 

Chrzelitfeer  (1  )  a  publié  un  cas  de  cystite  syphilitique.  Le 
malade,  âgé  de  45  ans,  a  été  observé  par  lai  avec  le  diagnos- 
tic «  cystite  ».  Dans  sa  jeunesse  il  eut  une  blennorrhagie 
qui  dura  trois  mois.  Cinq  ans  plus  tard  il  eut  une  seconde 
blennorrhagie:  outre  l'écoulement  purulent  il  y  avait  du 
sang  ;  les  ganglions  inguinaux  furent  alors  augmentés  de 
volume;  des  frictions  à  l'onguent  napolitain  eurent  rai- 
son du  gonflement.  Cette  fois  la  blennorrhagie  dura  tri* s 
longtemps,  l'écoulement  et  les  douleurs  persistaient  tou- 
jours. Pendant  longtemps  il  exista  dans  le  canal  de 
l'urètre  une  petite  tumeur  dure  très  sensible.  A  cette 
époque  il  eut  souvent  des  douleurs  dans  la  gorge 

Il  y  a  un  an,  après  une  nuit  passée  à  boire,  lorsqu'il 
voulut  uriner  le  matin,  malgré  une  violente  envie,  il  ne 
put  émettre  une  seule  goutte  d'nrine,  et  on  fut  obligé  de 
le  sonder. 

A  partir  de  cette  époque,  il  souffrit  constamment  :  en- 
vies fréquentes  d'uriner,  douleurs  dans  la  miction,  sou- 
vent de  simples  angoisses.  Très  fréquemment  l'urine  était 
très  sanguinolente.  Le  malade  a  un  sentiment  de  tris- 
tesse. 

L'auteur,  en  examinant  le  malade,  fit  les  constatations 
suivantes  :  les  amygdales,  hyperhémiées,  ne  sont  pas  beau, 
coup  augmentées  de  volume;  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx est  également  hyperhémiée;  par  places  on  voit  de 
petites  papules.  Les  ganglions  de  l'aine  et  ceux  de  Tais- 
selle  sont  augmentés  de  volume.  Les  organes  génitaux 
sont  normaux.  La  prostate  est  un  peu  augmentée  de  vo- 
lume, dure  et  légèrement  douloureuse  à  la  pression.  L'exa- 

(1)  Chrelitzer.  Centralbl .  fur  die  Krunk.  (1er  Harn-und  Sejr*Organ.\iM> 
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men  eodoscopique  du  canal  de  l'urètre  montra  une  cica- 
trice longitudinale  d'une  longueur  de  5  centimètres.  Pas 
de  rétrécissement.  L'examen  de  la  vessie  à  l'aide  du  cathé- 
térisme  donna  un  résultat  négatif,  mais  fut  très  doulou- 
reux. Par  suite  de  la  grande  sensibilité  du  malade,  l'exa- 
men endoscopique  de  la  vessie  ne  put  être  pratiqué. 

L'analyse  de  l'urine  donna  les  résultats  suivants:  urine 
trouble,  légèrement  acide,  renferme  une  petite  quantité 
d'albumine  et  un  peu  de  sang.  Le  microscope  fait  décou- 
vrir des  cellules  épithéliales  de  la  vessie  et  des  microbes. 

Les  recherches  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  des 
gonocoques  donnèrent  des  résultats  négatifs. 

Matzenauer  porta  le  diagnostic  :  «  cystite  et  prostatite 
calarrhales  »  et  institua  le  traitement  habituel  (narco- 
tiques, lavages  de  la  vessie,  cathétérismcs,  urotropine, 
bleu  de  méthylène,  repos  au  lit,  bains  chauds.  Diète  lactée, 
régularisation  des  selles. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'urine  devint  un  peu 
plus  limpide,  mais  les  autres  symptômes  n'éprouvèrent 
aucune  modification. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  vint  de  nou- 
veau consulter  le  docteur  avec  les  mêmes  douleurs  et 
ayant  encore  les  urines  troubles. 

En  outre,  il  présentait  un  gonflement  du  testicule 
gauche  :  l'organe  était  manifestement  augmenté  de 
volume,  d'une  consistance  élastique  et  légèrement  mame- 
lonné à  sa  surface.  L'épididyme  n'est  pas  modifié. 

Ce  nouvel  état  donna  à  penser  que  ces  manifestations 
avaient  un  caractère  syphilitique;  et  c'était  d'autant  plus 
admissible  que  le  malade  présentait  du  psoriasis  palmaire 
aux  mains. 

Les  recherches  du  bacille  de  la  tuberculose  donnèrent 
cette  fois  encore  des  résultats  négatifs. 

À  l'aspect  de  tous  ces  symptômes,  le  traitement  anti- 
syphilitique était  nettement  indiqué.  On  fit  des  frictions 
merctirielles  et  on  donna  de  Tiodure  de  potassium.  L'effet 
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du  traitement  justifia  le  diagnostic;  le  testicule  se  ramollit, 
diminua  de  volume  et  revint  à  ses  dimensions  normales. 
Les  souffrances  disparurent  et  l'urine  redevint  limpide. 

Depuis  lors,  le  malade,  soumis  de  temps  à  autre  à  l'io- 
dure  de  potassium,  recouvra  complètement  la  santé. 

Dans  la  littérature  américaine  on  trouve  également 
mentionnés  quelques  cas  de  gommes  de  la  vessie  (Wyeth, 
Moris).  Au  nombre  de  ceux-ci  Mac  Gowan  a  publié  un 
cas  intéressant  observé  par  lui  au  mois  de  juillet  1901. 

Le  malade,  âgé  de  37  ans,  eut  en  1891  une  ulcération 
vénérienne  qu'il  soigna  très  peu  de  temps  ;  on  soupçonna 
la  syphilis,  mais  il  n'y  eut  jamais  de  manifestations  secon- 
daires bien  marquées.  Au  mois  de  mars  1897,  le  malade 
revint  trouver  le  Dr  M.  Gowan,  au  sujet  d'une  diarrhée 
qui  ne  céda  à  aucun  traitement  pendant  plusieurs  mois. 
Peu  de  temps  après  apparut  sur  le  pénis  et  sur  les  avant- 
bras  une  éruption  squameuse  circinée;  sous  l'influence 
d'application  locale  de  calomel  et  d'injections  sous-cuta- 
nées de  sublimé,  cette  éruption  disparut  complètement 
petit  à  petit. 

En  janvier  1899  il  souffrit  d'une  prostatite  avec  urines 
purulentes  et,  de  temps  à  autre,  il  eut  des  frissons. 

Au  mois  de  décembre  de  cette  même  année,  le  malade 
vint  de  nouveau  consulter  Mac  Gowan  :  il  était  très  anémié 
et  avait  beaucoup  perdu  de  son  poids;  il  se  plaignait  égale- 
ment de  souffrir  de  la  vessie  et  d'envies  fréquentes  d'uriner; 
bientôt  après  apparut  de  la  rétention  incomplète  d'urine. 
On  fit  de  la  dilatation  urétrale  par  suite  d'un  rétrécisse- 
ment qu'il  avait  depuis  longtemps,  mais  le  résultat  fut 
nul;  matin  et  soir  les  envies  d'uriner  persistaient  comme 
auparavant. 

A  la  fin  de  décembre,  on  examina  la  prostate  et  les 
vésicules  séminales,  et  on  découvrit  du  côté  gauche  de  la 
prostate  des  nodosités  ;  en  exerçant  une  pression  sur  ces 
dernières,  on  voyait  apparaître  du  pus  au  méat. 

A  la  fin  de  février,  il  y  avait  un  résidu  de  34  onces 
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d'urine  avec  réaction  acide  et  très  purulente  et  qui,  du 
reste,  ne  causait  pas  au  malade  de  douleur  particulière.  A 
cette  époque  le  malade  fut  soumis  à  tous  les  traitements 
possibles  :  urotropine,  gaïacol,  santal,  etc.,  mais  sans 
aucun  résultat. 

À  la  fin  de  février,  Mac  Gowan,  pour  la  première  fois, 
soupçonna  le  caractère  syphilitique  de  l'affection  et  ordonna 
des  frictions  mercurielles.  L'examen  endoscopique  de  la 
vessie  fit  constater  les  lésions  suivantes  :  l'orifice  de  l' ure- 
tère droit  est  plus  déprimé  et  a  l'aspect  d'une  fente  allongée 
el  dilatée  ;  on  voit  sourdre  de  cet  orifice  une  urine  chargée 
de  flocons  de  pus.  L'orifice  de  l'uretère  gauche  est  normal. 
Les  parois  de  la  vessie,  dans  sa  partie  postérieure,  pré- 
sentent un  grand  nombre  de  trabécules.  En  arrière  de 
l'orifice  de  l'uretère  droit  on  voit  un  groupe  d'ulcérations 
disposées  en  cercle.  Les  ulcérations  ont  les  bords  épais 
infiltrés,  à  base  déchiquetée,  de  laquelle  pendaient  des 
lambeaux  de  tissu  sphacélé  lesquels,  lorsqu'on  injectait 
du  liquide  dans  la  vessie,  présentaient  des  mouvements 
analogues  à  ceux  des  plantes  aquatiques.  La  limite  du  col 
vésical  est  manifestement  irrégulière  avec  des  saillies 
causées  par  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Au  mois  de  mars,  on  constata  que  la  vésicule  séminale 
gauche  est  pleine  de  pus,  mêlé  à  des  spermatozoïdes  morts. 

17  mars.  —  Taille  hypogastrique.  Dans  le  bas-fond  de 
la  vessie,  en  arrière  de  l'orifice  de  l'uretère  droit  on  aper- 
çoit une  vaste  ulcération  à  bords  déchiquetés,  provenant 
manifestement  de  l'autre  groupe  d'ulcérations  ;  l'ulcération 
est  recouverte  d'une  escarre  épaisse  et  d'une  coloration 
foncée;  sur  les  côtés  on  voit  des  lambeaux  de  tissu  spha- 
célé. La  muqueuse  vésicale  est  tuméfiée,  en  sorte  que  la 
saillie  de  la  portion  vésicale  de  l'urètre  est  formée  par 
l'hypertrophie  de  la  prostate.  La  pression  sur  la  prostate 
et  sur  la  vésicule  séminale  gauche  provoquait  l'expulsion 
dans  la  vessie  d'un  liquide  ayant  l'aspect  de  petit-lait 
mélangé  de  squames. 
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L'ulcération  fut  grattée  avec  la  curette  tranchante,  et 
Boa  bords  réséqués  avec  de  petits  ciseaux,  et  les  lambeaux 
isolés  furent  excisés.  On  mit  ensuite  une  sonde  de  De 
Pezzcr  dans  la  vessie. 

Le  traitement  consécutif  consista  en  lavages  de  la  cavité 
vésicale  avec  une  solution  de  sublimé  au  cent  millième, 
massages  de  la  prostate  et  de  la  vésicule  séminale,  injec- 
tions sous-cutanées  de  sublimé  et  une  solution  d'iodure  de 
potassium.  Au  bout  de  quelque  temps  on  remplaça  les 
injections  de  sublimé  par  les  frictions  mercurielles.  A  la 
suite  de  tous  ces  traitements,  le  malade  se  rétablit  com- 
plètement et,  à  l'époque  actuelle  (1901),  il  déclara  à 
Mac  Gowan  qu'il  n'avait  jamais  joui  d'une  aussi  bonne 
santé. 

Le  Dr  Mac  Gowan  fait  suivre  son  observation  des 
réflexions  suivantes  : 

1°  La  longueur  de  temps  pendant  lequel  on  constata 
l'absence  des'  manifestations  cutanées,  et  ensuite  leur 
bénignité  en  même  temps  que  leur  opiniâtreté; 

2°  L'organisation  graduelle  de  la  rétention  d'urine  en 
même  temps  que  l'absence  d'obstacles  organiques  et  d'af- 
fection médullaire,  sans  modifications  réellement  atro- 
phiques  ou  d'obstacle  causé  par  le  spasme  du  sphincter 
vésical  ; 

3°  L'organisation  d'une  infiltration  gommeuse  considé- 
rable dans  les  parois  de  la  vessie  et  se»  manifestations 
successives; 

'  "  Le  développement  d'un  abcès  dans  une  vésicule  sémi- 
d'un  côté,  et  la  disposition  des  ulcérations  sur  les 
les  génitaux; 

Les  résultats  satisfaisants  obtenus  par  l'intervention 
irgicale  et  par  le  traitement  spécifique  (I). 
jlà  les  cas  d'affection  syphilitique  de  la  vessie  que 

/Intervention  chirurgicale  peut  paraître  un  peu  étrange  :  en  ayitnl 
nu  caractère  syphilitique  de  l'affection,  Mac  Gowan  n'aurait  dû,  selon 
îslituer  que  lo  tmitement  syphilitique  seul.  (Note  de  l'auteur.) 
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j'ai  pn  recueillir  dans  la  littérature  médicale;  il  va  sans 
dire  que  je  ne  prétends  pas  que  ces  cas  constituent  tout  ce 
qui  a  trait  à  cette  question.  Mais  il  est  indubitable  qu'on  a 
publié  très  peu  de  cas  de  syphilis  de  la  vessie  et,  pour  cette 
raison,  chaque  cas  nouveau  mérite  une  attention  parti- 
culière. 

A  cet  effet,  je  me  permets  de  présenter  trois  cas  que  j'ai 
observés  dans  le  «  service  des  maladies  génito-urinaires  » 
à  l'hôpital  Israël,  d'Odessa».  , 


La  malade  E.  R...,  âgée  de  41  ans,  se  présenta  dans  le  service  des 
maladies  génito-urinaires  le  29  juin  1000.  Elle  se  plaignait  d'avoir 
beaucoup  de  sang  dans  son  urine  et  d'une  douleur  dans  Ja  moitié 
gauche  du  ventre  et  dans  l'hypochondre  gauche. 

Commémoratifb.  —  La  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 
Elle  n'a  jamais  eu  la  moindre  maladie  dans  son  enfance.  Elle  a  été 
réglée  à  l'âge  de  15  ans  et  régulièrement.  Elle  se  maria  à  25  ans  et 
eut  quatre  enfants.  Il  y  a  quelques  années  elle  fit  une  fausse  couche 
de  sept  mois,  mais  n'eut  aucun  accident  consécutif. 

Il  y  a  environ  un  an,  la  malade  s'aperçut  un  jour  au  matin  que 
l'urine  émise  avait  une  coloration  rouge  sang,  et  consécutivement 
«lie  éprouva  une  douleur  modérée  dans  l'hypochondre  gauche. 

Cette  hématurie  dura  deux  jours  et  disparut  ensuite.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  nouvelle  hématurie;  trois  ou  quatre  mois  après, 
1*$  urines  sont  de  nouveau  sanglantes,  et  ainsi  de  suite. 

Ces  hématuries  devinrent  graduellement  de  plus  en  plus  fréquentes, 
?t  leur  durée  devenait  plus  longue,  jusqu'à  atteindre  huit  jours.  En 
même  temps  les  douleurs  de  l'hypochondre  gauche  s'irradièrent  jusque 
daos  la  vessie. 

Pendant  deux  ou  trois  mois  l'urine  présenta  toujours  une  colo- 
ration nettement  sanguinolente  et  il  n'y  eut  pas,  dans  tout  ce  laps 
de  temps,  un  seul  jour  sans  hématurie.  Les  envies  d'uriner  étaient 
de  plus  en  plus  fréquentes.  Cette  circonstance,  en  même  temps  que 
les  souffrances  qu'elle  endurait,  lui  firent  rechercher  les  avis  d'un 
médecin,  mais  ils  ne  firent  pas  cesser  l'hématurie  et  la  malade  fut 
dans  l'obligation  d'aller  chercher  sa  guérison  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  malade  est  d'une  constitution  moyenne.  La 
couche  graisseuse  sous-cutanée  est  assez  bien  développée.  Les  mu- 
queuses apparentes  sont  normales.  Sur  la  peau  des  jambes,  on  voit 
de  chaque  côté  des  cicatrices  blanchâtres,  de  forme  arrondie  et  de 
petite  dimension.   Les    ganglions    inguinaux    sont    augmentés  de 
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volume.  Tous  les  organes  thoracyjues  et  abdominaux  sont  normaux. 

Examen  des  organes  génito-urinaires.  —  On  ne  peut  explorer  ni  le 
rein  droit  ni  le  gauche,  ce  dernier  cependant  est  douloureux  à  la 
pression.  Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux,  il  en  est 
également  de  même  pour  les  organes  internes. 

L'examen  de  la  vessie  lit  faire  les  constatations  suivantes  :  le  cathé- 
térisme  du  canal  de  l'urètre  n'est  pas  douloureux.  L'urine  qui 
s'écoule  par  la  sonde  est  fortement  colorée  par  le  sang,  à  première 
vue  on  dirait  du  sang  pur. 

La  capacité  de  la  vessie  est  normale;  deux  injections  d'eau  bori- 
quée  nettoient  la  vessie. 

L'analyse  de  l'urine  ne  fit  rien  découvrir  d'anormal;  l'examen 
microscopique  montre  une  quantité  notable  de  globules  rouges  et 
un  nombre  insignifiant  de  leucocytes.  La  quantité  d'urine  émise  dans 
les  vingt-quatre  heures  est  normale. 
• 

Ainsi,  étant  donné  l'ensemble  des  symptômes,  nous 
pouvons  tracer  l'esquisse  suivante  de  la  maladie  :  douleur 
modérée  dans  la  région  du  rein' gauche,  avec  irradiation 
vers  la  vessie,  envies  peu  fréquentes  d'uriner  et  urine 
sanguinolente;  consécutivement  ce  dernier  symptôme 
resta  stationnaire. 

A  quelle  affection  avons-nous  donc  affaire  dans  le  cas 
présent?  Bien  qu'à  première  vue  on  dût  penser  à  une 
affection  du  rein  gauche,  cependant  le  caractère  du  symp- 
tôme dominant,  c'est-à-dire  l'hématurie,  plaidait  contre 
une  semblable  hypothèse  :  la  soudaineté  et  l'inattendu 
du  symptôme  hématurie  chez  une  femme  bien  portante, 
sa  périodicité,  son  augmentation  graduelle  aussi  bien 
comme  fréquence  que  comme  périodicité  dans  les  accès; 
tout  ce  tableau  tel  qu'il  a  été  magistralement  décrit  par 
M.  le  professeur  Guyon  (1)  apparaît  comme  le  type  d'une 
nouvelle  affection  vësicale. 

A  cet  effet,  pour  ajouter  foi  à  une  pareille  hypothèse, 
je  pratiquai  l'examen  endoscopique  de  la  malade  et  je  fis 
les  constatations  suivantes  :  la  muqueuse  vésicale  est 
normale  ;  l'orifice  des  deux  uretères  est  nettement  dessiné 

(4)  Leçons  cliniques  sur  les  mal.  des  voies  urin.  Paris,  1894,  t.  I, 
Leç.  XIV.  —  Des  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  hématuries 
vésicales  et  les  hématuries  rénales.  Ann.  des  mal.  gén.-ur.f  1897,  février. 
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et  ne  présente  rien  d'anormal;  des  deux  uretères  s'écoule 
une  urine  absolument  limpide.  Sur  le  bas-fond  de  la  ves- 
mV\  un  peu  en  dehors  de  F  orifice  vésical  de  l'uretère  gauche, 
on  voit  un  néoplasme  formé  de  trois  tumeurs f  chacune  de 
la  grosseur  dune  fève.  Ces  trois  excroissances  sont  très 
rapprochées  Vune  de  Vautre  et  les  côtés  tournés  vers  le 
sommet  de  la  vessie  sont  recouverts  d'un  feuilletage  très 
mible. 

Tout  autour  de  ces  tumeurs  la  muqueuse  vésicule  est  lé- 
f)bement  hyperhémiée. 

Ainsi  l'examen  endoscopique  de  la  malade  a  grandement 
élucidé  ce  qu'on  avait  reconnu;  nous  avions  évidemment 
affaire  à  un  néoplasme  de  la  vessie. 

Sans  nous  arrêter  à  examiner  en  détail  la  question  des 
classifications  des  néoplasmes,  je  crois  qu'il  est  à  peine 
nécessaire  de  faire  observer  que,  en  prenant  en  considé- 
ration la  marche  clinique  de  la  maladie,  l'aspect  des 
tumeurs,  l'absence  de  pédicule,  on  devait  penser  que  nous 
avions  affaire,  d'après  les  apparences,  à  un  néoplasme 
malin,  et  évidemment  à  ce  qui  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent :  un  cancer  de  la  vessie. 

Pour  appuyer  ce  que  nous  disons  et  prenant  en  consi- 
dération l'hématurie  opiniâtre  et  continuelle,  on  devait 
proposer  l'opération  à  la  malade,  savoir  :  l'excision  des 
tumeurs  et  la  résection  d'une  portion  de  la  vessie.  En 
présence  de  la  gravité  de  l'opération  proposée,  la  malade 
demanda  à  réfléchir  quelque  temps,  et  ajourna  sa  réponse 
définitive  jusqu'à  ce  qu'elle  reçut  la  permission  de  son  mari 
qui  voyageait  pour  ses  affaires  ;  cette  permission  ne  pou- 
vait parvenir,  au  plus  tôt,  au  dire  de  la  malade,  que  dans 
deux  semaines. 

Quelle  conduite  avions-nous  à  tenir  pendant  ce  laps  de 
temps?  Tous  les  traitements  chirurgicaux  d'une  manière 
oud'une  autre,  qui  pouvaient  contribuer  à  arrêter  l'héma- 
turie, avaient  déjà  été  essayés  dans  ce  but  chez  la  malade, 
ainsi  que  le  témoignaient  les  ordonnances  qu'elle  montrait, 
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et  comme  précédemment  ils  n'apportaient  aucun  soulage- 
ment. 

Prenant  en  considération  quelques  données  anamné- 
siques  par  exemple  :l°quc  la  malade  avait  fait  une  fausse 
couche  sans  aucune  cause  visible;  2°  qu'elle  présentait 
sur  la  peau  des  jambes  des  cicatrices  rayonnées;  3°  que 
les  ganglioils  inguinaux  étaient  augmentés  de  volume,  et 
4°  enfin  que  tous  les  traitements  chirurgicaux  essayés  sur 
la  malade  étaient  restés  sans  résultats  ;  par  un  heureux 
hasard  l'idée  me  vint  d'essayer  un  traitement  avec  Viodure 
de  potassium. 

J'avoue  franchement  que  les  bases  de  cette  expérience 
étaient  très  peu  solides,  mais  une  semblable  tentative  était 
en  tout  cas  sans  danger.  Ainsi  on  soumit  la  malade  au 
traitement  interne  de  2  grammes  d'iodure  de  potassium 
par  vingt-quatre  heures;  mais  nous  ne  fîmes  aucun  trai- 
tement local. 

Trois  jours  après  le  premier  examen  endoscopique,  j'en 
fis  un  second  :  la  lésion  était  dans  le  même  état  qu'à  la 
première  exploration.  Pour  qu'il  ne  restât  pas  le  moindre 
doute  que  les  reins  ne  participaient  en  aucune  façon  à 
l'hématurie,  je  fis  le  cathétérisme  des  deux  uretères,  et  je 
recueillis  une  urine  absolument  limpide,  normale  et  ne  con- 
tenant pas  la  plus  petite  trace  de  sang. 

Deux  semaines  s'écoulèrent  ainsi,  après  quoi  les  deux 
derniers  jours,  je  fus  à  même  de  constater  avec  étonne- 
ment  que  positivement  la  coloration  habituelle  de  l'urine 
devenait  notablement  plus  pâle  :  au  lieu  de  cette  teinte 
rouge  foncé,  couleur  de  sang,  elle  devint  d'abord  rouge 
clair  et  enfin  blanc  rosé. 

Parallèlement  avec  ce  symptôme,  la  malade  s'amélio- 
rait d'une  façon  notable,  et  on  pouvait,  en  partie,  expli- 
quer cette  amélioration  par  la  diminution  évidente  de 
l'hématurie. 

Pour  éclaircir  la  nature  des  symptômes  observés  le 
20  juillet,  je  pratiquai  l'examen  endoscopique  de  la  vessie 
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et  je  constatai  ce  qui  suit  :  la  tumeur  est  manifestement 
diminuée  de  volume  et  les  bosselures  ne  sont  pas  aussi 
nettement  détachées  Tune  de  l'autre  qu'auparavant. 

Ainsi  tout  d'abord  il  y  avait  ce  fait  indubitable  :  Vhè- 
morrhagie  était  notablement  plus  faible  et  la  tumeur  mani- 
festement diminuée  de  volume. 

11  va  sans  dire  que  ce  résultat,  auquel  j'étais  loin  de 
m  attendre,  me  fit  continuer  le  traitement  ioduré  dont  la 
dose  fut  portée  à  3  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Chaque  jour  l'urine  devenait  de  plus  en  plus  pâle,  et  dans 
l'espace  d'un  mois  après  le  début  de  notre  traitement,  elle 
devint  tout  à  fait  transparente  et  ne  renfermait  plus  de 
traces  de  sang. 

Le  tO  août  je  pratiquai  pour  la  troisième  fois  C examen 
endoscopique  de  la  malade  :  la  tumeur  du  bas-fond  de  la 
msie  n'existait  plus;  on  voyait  à  sa  place  une  cicatrice 
très  peu  apparente. 

A  la  suite  de  cet  examen,  la  malade,  sur  ma  demande, 
resta  encore  environ  trois  semaines  à  l'hôpital  :  l'hématu- 
rie ne  récidiva  (1)  pas  une  seule  fois  et  la  malade  quitta 
l'hôpital  en  parfaite  santé  le  27  août.  La  veille  de  son 
départ,  l'examen  endoscopique  montra  que  la  vessie  était 
tout  à  fait  dans  son  état  normal. 

A  quelle  affection  avions-nous  affaire  dans  le  cas  pré- 
sent? Si  je  n'avais  pas  eu  à  ma  disposition  l'endoscope,  il 
m'aurait  été  impossible  de  voir  ce  qu'il  y  avait  dans  la 
vessie,  et  alors, sans  aucun  doute,  le  cas  serait  toujours 
resté  énigmatique  et  incompréhensible. 

Mais  l'examen  endoscopique  pratiqué  chez  la  malade 
nous  montra  que  la  vessie  avait  un  néoplasme  dans  la 
forme  décrite  plus  haut. 

Consécutivement  au  traitement  par  Tiodure  de  potas- 
sium, il  ne  resta  aucune  trace  de  la  tumeur;  celle-ci  dispa- 
rut et  fut  résorbée.  Mais  nous  n'aurions  pas  pu  l'obser- 

ii)  La  température  fut  normale  tout  le  temps  du  séjour  à  l'hôpital. 
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ver,  si  nous  avions  eu  affaire  à  une  tumeur  bénigne  ou  à 
une  tumeur  maligne.  Les  tumeurs  bénignes  restent  des 
années  dans  le  statu  quo  ;  les  tumeurs  malignes  peuvent 
en  effet,  avec  le  temps,  diminuer  de  volume  par  suite  des 
ulcérations  et  de  la  nécrose  des  parties  superficielles;  mais 
en  premier  lieu  une  semblable  nécrose  se  limite  dans  de 
certaines  mesures,  et  en  second  lieu  elle  n'entraîne 
jamais  avec  elle  la  disparition  complète  de  la  tumeur,  et  il 
reste  toujours  une  cicatrice  (1)  ou  bien  consécutivement 
la  tumeur  commence  à  s'accroître  avec  une  nouvelle  vi- 
gueur, et  graduellement  atteint  toujours  des  dimensions 
de  plus  en  plus  grandes,  s'accompagnant  en  même  temps 
de  phénomènes  communs  correspondants,  c'est-à-dire 
diminution  rapide  des  forces  du  malade,  cachexie,  etc. 

Nous  n'avons  rien  observé  de  semblable  chez  notre 
malade  :  la  tumeur  vésicale  a  entièrement  diminué  de 
volume  en  même  temps  que  disparaissait  la  coloration 
sanglante  de  l'urine;  les  forces  de  la  malade  aussi  bien 
que  son  moral  ont  toujours  été  aussi  bons  que  possible. 
En  fin  de  compte,  la  tumeur  a  complètement  disparu,  s'est 
cicatrisée  complètement,  et  en  même  temps  que  cessait 
Thémorrhagie  vésicale,  la  malade  guérit  complètement, 
et  six  mois  environ  après  sa  guérison,  elle  continuait 
à  se  trouver  aussi  bien  que  possible;  l'hématurie  ne 
reparut  plus.  Ces  jours  derniers,  c'est-à-dire  au  bout 
d'un  an  et  demi,  j'ai  reçu,  en  réponse  à  la  lettre  que  je  lui 
avais  écrite,  la  nouvelle  que  sa  santé  était  aussi  bonne 
que  possible,  et  que  de  temps  à  autre,  elle  prenait  de 
Tiodure  de  potassium.  Elle  n'a  pas  vu  une  seule  fois  du 
sang  dans  ses  urines. 

En  examinant  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  devons 

(1)  Desnos  a  publié  quelques  cas  qui  se  sont  présentés  à  son  observa- 
tion, dans  lesquels  les  tumeurs  de  la  vessie  se  ridaient  graduellement  et 
disparaissaient;  mais  d'après  cette  communication, il  est  difficile  d'éluci- 
der la  marche  du  processus.  L'auteur  ne  parle  pas  de  la  syphilis.  (Desnos, 
Fragmentation  et  expulsion  spontanée  des  tumeurs  de  la  vessie.  Première 
sessjon  de  l'Association  française  d'urologie,  1896,  p.  382.) 
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aboutir  à  la  conclusion  que  notre  malade  n'avait  ni  néo- 
plasme, ni  tumeur  dans  l'acception  propre  de  ces  deux 
mots. 

Qu'avait-elle  donc? 

De  quelle  nature  étaient  les  tumeurs  situées  sur  la 
muqueuse  de  la  vessie  (1)?  J'avoue  franchement  que  le 
seul  effet  du  traitement  par  l'iodure  de  potassium  me 
donne  le  droit  de  supposer  que  nous  avions  affaire  chez 
notre  malade  à  un  cas  de  processus  gommeux  de  la  vessie. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  objecter  contre  ce  fait  que  les 
asamnésiques  cités  (fausse  couche  de  7  mois  sans  cause 
connue,  cicatrices  sur  les  jambes,  adénite  des  ganglions 
inguinaux)  sont  trop  insuffisants  pour  que  nous  ayons  le 
droit  d'affirmer  que  la  malade  avait  autrefois  contracté 
la  syphilis;  mais  de  supposer  avec  un  contingent  certain 
de  probabilités  que  nous  en  avons  le  droit  :  il  est  impos- 
sible de  s'arrêter  sur  une  autre  maladie  sans  en  donner 
une  explication  forcée  ;  aucune  autre  hypothèse  ne 
peut  élucider  le  caractère  clinique  de  la  maladie;  et  enfin 
et  c'est  le  facteur  le  plus  net  de  notre  explication,  le 
traitement  par  Tiodure  a  donné  la  guérison  évidente  et 
complète  alors  que  dans  une  période  de  temps  donné  tous 
les  autres  traitements  employés  ont  échoué. 

li')  Gcyos  [Leçons  cliniques,  t.  111,  p.  246)  cite  la  description  suivante 
d'une  cystite  verruqueuse  d'un  caractère  spécial  et  dont  la  cause  était 
pleine  d'obscurités  :  «  A  côté  de  quelques  affections  chroniques  de  la  ves- 
sie, la  muqueuse  de  cet  organe  provoque  la  formation  d'excroissances  ver- 
ruqueuse* quelquefois  sous  la  forme  de  petites  villosités,  ou  bien  sous  la 
forme  de  plaques  épithéliales  plus  ou  moins  cornées  et  qu'on  ne  peut 
diagnostiquer  qu'à  l'aide  de  l'examen  endoscopique,  et  l'établissement  du 
diagnostic  est  d'autant  plus  nécessaire  que  dans  ces  cas  on  suppose 
l'existence  d'une  tumeur  de  la  vessie.  » 

Un  peu  plus  loin  Guyon  cite  un  cas  analogue  de  cystite  qu'il  a  observé 
chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  «  l'examen  endoscopique  montra  qu'une 
grande  partie  de  la  muqueuse  vésicale  était  couverte  de  petites  excrois- 
sances de  forme  irrégulière,  d'une  coloration  blanc  grisâtre,  et  par  places 
présentant  des  différences  notables  :  deux  tumeurs  séparées,  d'un  volume 
plus  gros,  avaient  la  forme  de  petites  tumeurs  pédiculées  ».  N'y  a-t-il  pas 
dans  ce  cas  quelque  rapport  commun  d'étiologie  avec  les  faits  que  nous 
avons  donnés  sur  notre  malade? 
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II 

F.  K.,  35  ans,  entre  dans  la  division  des  maladies  génito-urin aires 
le  17  janvier  1901,  pour  des  douleurs  atroces  dans  la  région  vésicale, 
situées  à  la  région  profonde  du  canal  et  des  envies  fréquentes  d'uri- 
ner. Ces  douleurs  ont  tellement  augmenté  dans  ces  derniers  temps, 
que  le  malade  est  continuellement  à  se  retourner  d'un  côté  sur 
l'autre  pour  tâcher  de  trouver  une  position  dans  laquelle  les  dou- 
leurs seront  moins  violentes.  Toutes  les  méthodes  de  traitement 
qu'on  a  essayées  ne  lui  ont  apporté  aucun  soulagement  ;  ce  voyant, 
il  est  entré  à  l'hôpital. 

Commémoratifs.  —  D'après  ce  que  raconte  le  malade,  il  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais  souffert  de  quoi  que  ce  soit.  Il 
y  a  six  ou  sept  ans,  il  contracta  la  syphilis  :  comme  traitement  on 
le  soumit  pendant  quelques  semaines  aux  frictions  mercurielles. 

Il  se  maria  —  c'est  depuis  son  mariage  qu'il  contracta  la  syphilis 
—  et  a  eu  des  enfants  bien  portants.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  il 
se  trouvait  bien,  et  ce  n'est  seulement  que  depuis  deux  semaines 
que,  sans  aucune  cause  visible,  il  éprouva  de  la  douleur  à  la  un  de 
la  miction,  douleur  qui  s'irradiait  jusqu'aux  régions  profondes.  Ces 
douleurs  augmentèrent  peu  à  peu,  et  dans  les  quatre  dernières 
semaines,  la  fin  de  la  miction  s'accompagna  de  sang. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  d'une  constitution  moyenne  et  en 
bon  état.  La  peau  et  les  muqueuses  visibles  sont  normales;  sur  la 
peau  des  jambes  on  constate  des  cicatrices  rayonnées  symétriques. 
Les  ganglions  lymphatiques  sont  un  peu  augmentés  de  volume.  Sur 
le  fourreau  de  la  verge  on  voit  une  petite  cicatrice  ancienne.  Tous 
les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  normaux. 

Examen  des  organes  génito-ur inaires.  —  Les  organes  génitaux 
externes  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Le  canal  de  l'urètre,  après  examen  avec  les  bougies  à  olives  de 
Guyon,  est  dans  son  état  normal,  le  passage  à  travers  le  col  provoque 
seulement  une  légère  douleur.  L'urine  retirée  de  la  vessie  à  l'aide 
de  la  sonde  est  presque  transparente,  mais  a  l'aspect  normal.  Elle 
ne  laisse  aucun  résidu  dans  la  vessie.  La  capacité  vésicale  est  nor- 
male, et  après  l'avoir  remplie  avec  une  solution  boriquée  à  4  p.  100, 
les  douleurs  se  mirent  à  augmenter,  avec  irradiations  violentes  dans 
les  régions  profondes,  sans  toutefois  provoquer  chez  le  malade  le 
besoin  impérieux  d'uriner. 

L'examen  de  la  cavité  vésicale  à  l'aide  du  lithotriteur  explorateur 
ne  donna  aucun  résultat. 

La  prostate  est  d'un  volume  normal,  et  l'examen  digital  ne  pro- 
voque aucune  douleur. 

L'analyse  de  l'urine  Ut  constater  ce  qui  suit  :  l'urine  est  légère- 
ment trouble,  d'une  couleurjaune  paille,  réaction  légèrement  acide. 
Poids  spécifique,  \  014.  Albumine,  1  gr.  30  par  mille.  Sucre,  néant. 
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L'examen  microscopique  du  sédiment  fît  voir  une  quantité  assez 
f  notable  de  leucocytes  et   une  quantité  insignifiante  de  globules 
rouges  :  et  une  petite  quantité  de  cellules  épithéliales  plates. 

Eu  sorte  que  l'examen  scrupuleux  du  malade  ne  nous 
donna  absolument  rien  pour  élucider  la  nature  de  la 
maladie  et  les  causes  des  douleurs  violentes  que  ressen- 
tait le  malade  ;  en  particulier  l'exploration  de  la  prostate 
nous  donna  des  résultats  inattendus  :  a  priori  on  était  en 
droit  de  penser,  que  le  malade  avait  un  néoplasme,  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  prostate,  à  moins  qu'il  ne  siégeât 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Une  semblable  hypothèse  aurait  fait  connaître  le  carac- 
tère de  la  lésion,  bien  que  cela  ne  correspondit  pas  à  la 
marche  clinique  de  la  -maladie.  On  pouvait  également 
songer  à  une  affection  aiguë  de  la  prostate,  bien  qu'il  n'y 
eût,  d'après  l'assurance  du  malade,  aucune  cause  étiolo- 
jrique  rationnelle. 

Mais,  en  tout  cas,  aussi  bien  pour  la  première  hypo- 
thèse que  pour  la  seconde,  nous  aurions  dû  constater  par 
le  toucher  rectal  que  la  prostate  était  hypertrophiée  et 
douloureuse  :  mais  nous  ne  trouvâmes  aucun  de  ces 
symptômes;  la  prostate  ne  présentait  aucune  modifica- 
tion à  son  état  normal. 

Considérant  qu'un  examen  prolongé  faisait  beaucoup 
souffrir  le  malade  nous  cessâmes  toute  exploration  et 
nous  commençâmes,  pour  calmer  les  douleurs,  à  donner 
des  bains  chauds,  des  suppositoires  à  la  morphine  et  des 
narcotiques  à  l'intérieur. 

Ce  traitement  suivi  pendant  trois  jours  ne  procura  aucun 
soulagement  :  on  fut  obligé  d'avoir  recours  aux  injections 
hypodermiques  de  morphine. 

Pour  achever  d'élucider  le  diagnostic,  je  fis,  le  19  jan- 
vier, l'examen  endoscopique  chez  le  malade  et  je  découvris 
que  la  muqueuse  vésicale  était  à  l'état  normal  ;  les  orifices 
des  uretères  étaient  bien  ouverts  et  ne  présentaient  rien 
d'anormal.  Sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  à  gauche,  un  peu 
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en  dedans  de  l'uretère  gauche,  on  voyait  une  ulcératïoi 
à  bords  déchiquetés,  à  fond  grisâtre,  et  entourée  d'ut 
cercle  rouge  foncé. 

A  l'exception  de  cette  lésion,  la  vessie,  dans  toute  soc 
étendue,  était  absolument  normale. 

Ainsi,  le  fait  unique  découvert  après  une  exploration 
de  tous  les  organes  du  malade  était  une  ulcération  de  la 
vessie  dont  l'existence  avait  évidemment  été  la  cause  des 
douleurs  atroces  de  notre  malade.  Qu'était  doue  cette 
ulcération? 

Les  ulcérations  observées  dans  la  vessie  appartiennent 
ordinairement  à  la  tuberculose  se  présentant  dans  la 
période  ultime  du  développement  des  tumeurs  tubercu- 
leuses :  chemin  faisant,  les  ulcérations  se  forment,  se  réu- 
nissent entre  elles  et  atteignent  parfois  une  largeur  notable. 

Mais  tandis  que  ces  faits  se  passent  on  observe  la  série 
complète  de  phénomènes  cliniques  bien  étudiés  (Guyon)  : 
le  malade  éprouve  des  envies  fréquentes  d'uriner  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit  ;  ensuite  apparaît  un  second 
symptôme  extrêmement  grave,  Y  hématurie,  survenant 
tout  à  fait  à  l'improviste;  puis  on  observe  des  douleurs 
violentes,  et  la  cystite  tuberculeuse  se  développe  :  l'urine 
devient  de  plus  en  plus  trouble  et  la  quantité  de  pus  qu'elle 
contient  devient  rapidement  plus  considérable  ;  dans  cette 
période  il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  bacille  de  Koch. 

Dans  cette  période,  les  douleurs,  surtout  à  la  fin  de  la 
miction,  atteignent  une  grande  intensité,  et  à  cette  période 
également  on  observe  la  destruction  de  la  muqueuse 
vésicale. 

Avons-nous  observé  quoi  que  ce  soit  de  semblable  à 
ces  symptômes  chez  notre  malade?  Les  antécédents  du 
malade,  l'exploration  objective  que  nous  avons  pratiquée 
nous  donnent-ils  le  moindre  fondement,  le  moindre  droit 
de  soupçonner  chez  lui  une  affection  tuberculeuse?  La 
réponse  doit  être  absolument  négative.  A  quelle  affection 
avons-nous  donc  affaire  ? 
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Prenant  en  considération  que  le  malade  a  contracté  la 
syphilis,  pour  laquelle  il  n'a  presque  pas  suivi  de  trai- 
tement, nous  sommes  forcé  de  nous  arrêter  à  la  seule 
hypothèse  vraisemblable,  que  nous  avons  affaire  à  une 
ulcération  syphilitique  de  la  vessie. 

Dans  cet  ordre  d'idées  le  malade  fut  soumis  à  des  fric- 
tions mercurielles  :  deux  par  jour,  et  à  l'iodure  de  potas- 
siom  3  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  but  de  pouvoir  juger  d'une  façon  plus  nelte 
l'effet  de  ce  traitement,  on  supprima  tout  le  traitement 
prescrit  antérieurement;  nous  ne  fimes  même  pas  le  trai- 
tement de  la  vessie. 

Les  résultats  de  ce  traitement  dépassèrent  toute  attente; 
ainsi  après  cinq  ou  six  jours  les  douleurs  devinrent  mani- 
festement moins  violentes,  et  n'atteignaient  pas  un  degré 
aussi  aigu  qu'auparavant.  Après  quinze  frictions  les  dou- 
leurs avaient  diminué  au  point  que  le  malade  n'y  faisait 
plus  attention;  il  pouvait  se  coucher  et  dormir  tranquil- 
lement; les  irradiations  douloureuses  vers  la  région  pro- 
fonde s'étaient  grandement  améliorées.  Après  la  vingtième 
friction  je  lis  un  nouvel  examen  endoscopique  (7  février), 
et  je  constatai  que  la  vessie  pouvait  contenir  200  centi- 
mètres cubes  de  solution  boriquée  à  4  p.  100  sans  faire 
beaucoup  souffrir  le  malade;  la  muqueuse  de  la  vessie 
était  dans  son  état  normal;  Vulcèration  qu'on  voyait  sur 
la  partie  gauche  du  bas- fond  de  la  vessie  n'existe  plus;  elle 
nt  complètement  cicatrisée  et  à  sa  place  on  ne  voit  plus 
(pi  une  petite  cicatrice. 

Après  sa  guérison  le  malade  resta  encore  dix  jours  à 
l'hôpital;  reçut  en  tout  trente  frictions  et  consécutivement 
sortit  complètement  guéri. 

Quelques  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  vint  me 

voir,  sur  ma  demande,  et  me  dit  qu'il  se  portait  aussi  bien 

qu'avant  sa  maladie  :  il  ne  ressentait  aucune  trace  des 

douleurs  insupportables  qu'il  éprouvait. 

Ainsi  dans  le  cas  ci-dessus  on  peut  reconnaître  une  ulcé- 
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ration  syphilitique  de  la  vessie  et  on  ne  peut  établir  aucun 
autre  diagnostic;  tant  d'après  les  faits  que  les  antécédents 
du  malade,  et  l'effet  manifeste  du  traitement  spécifique, 
tout  plaide  en  faveur  du  caractère  syphilitique  de  l'affec- 
tion du  malade. 

III 


Le  malade  E.  X...,  55  ans,  entre  dans  le  service  des  chroniques  à 
l'hôpital  Israël  d'Odessa,  le  11  avril  1901,  se  plaignant  d'avoir  du 
sang  dans  son  urine,  et  en  outre  d'hydropisie  aux  jambes. 

Commémoratifs.  —  Il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  eu  de  maladies 
soit  dans  son  enfance,  soit  dans  sa  jeunesse.  Il  y  a  plusieurs  années 
de  cela,  il  se  brûla  la  main  droite;  consécutivement  à  cet  accident 
le  poignet  droit  se  rétracta  vers  la  face  palmaire  de  l'avanl-bras  et  il 
peut  à  peine  se  servir  de  cette  main. 

Le  malade  est  célibataire. 

A-t-il  eu  la  syphilis?  il  ne  peut  rien  nous  dire  à  ce  sujet.  En  géoé- 
ral  il  a  toujours  eu  une  santé  satisfaisante;  mais  dans  ces  dernières 
années  il  commença  à  éprouver  de  la  faiblesse  dans  les  jambes  et 
une  légère  fatigue;  ensuite  apparut  de  la  dyspnée. 

Quant  à  l'époque  à  laquelle  le  sang  a  paru  pour  la  première  fois 
dans  l'urine,  il  ne  peut  rien  dire  de  précis  :  seulement  pendant  les 
quelques  dernières  semaines  comme  il  en  était  incommodé,  il  réso- 
lut d'entrer  à  l'hôpital  pour  se  faire  traiter. 

Sur  le  registre  d'observation  de  la  division  des  chroniques  on  a 
mentionné  ce  qui  suit  :  du  côté  des  poumons,  l'auscultation  ne  fait 
rien  découvrir  d'anormal.  La  percussion  du  cœur  montre  que  la 
limite  du  côté  gauche  s'arrête  à  un  travers  de  doigt,  à  gauche  d'une 
ligne  tirée  au  niveau  des  mamelons.  Les  bruits  du  cœur  sont  faibles, 
mais  nets;  le  second  bruit, au  niveau  de  l'aorte,  est  un  peu  plus  fort 
que  d'habitude.  Le  pouls  est  fort  et  tendu. 

Dans  ha  cavité  abdominale  on  constate  de  la  fluctuation. 

Le  ventre  est  tendu  en  sorte  que  l'exploration  en  est  très  difficile. 

Les  jambes  sont  œdématiées. 

L'examen  de  l'urine  montre  que  celle-ci  est  d'une  coloration  rouge 
foncé.  Poids  spécifique,  1011.  Albumine,  4  p.  1000.  Dans  le  dépôt 
on  trouve  une  quantité  notable  de  globules  rouges.  La  quantité 
d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  est  de  1 080  centimètres  cubes. 

La  température  du  malade  est  tout  le  temps  normale.  Seulement 
deux  ou  trois  fois  pendant  le  temps  du  séjour  du  malade  à  l'hôpital 
le  thermomètre  montra  jusqu'à  38°. 

Diagnostic.  —  Néphrite  interstitielle. 

Traitement.  —  Bains.  Régime  habituel  en  pareil  cas;  à  l'intérieur 
seigle  ergoté  et,  dans  la  suite,  injections  sous-cutanées  d'ergotine. 

Le  malade  fit  un  séjour  d'environ  six  semaines  dans  le  service  des 
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chroniques,  et  pendant  tout  ce  temps-là  l'hématurie  ne  cessa  pas  un 
instant;  en  présence  de  ce  fait  on  fit  passer  le  malade  dans  le  ser- 
vice des  urinaires  le  il  mai. 

La  veille  on  avait  écrit  ce  qui  suit  sur  le  registre  d'observations  : 
•»  Le  malade  se  sent  en  général  assez  bien;  le  ventre  est  souple,  bien 
qu'il  y  ait  manifestement  encore  une  petite  quantité  de  liquide  fluc- 
tuant. L'oedème  des  jambes  a  disparu.  Les  mouvements  du  coeur 
sont  satisfaisants;  le  pouls  est  bon  et  plein. 

«  L'urine  contient  du  sang  comme  auparavant.  Dans  le  dépôt  on 
voit  quelques  éléments  figurés.  La  quantité  émise  en  vingt-quatre 
heures  est  de  3  000  centimètres  cubes.  » 

test  dans  ces  conditions  que  le  malade  est  venu  sous  mon  obser- 
vation après  environ  six  semaines  de  séjour  à  l'hôpital. 

Que  donna  au  malade  le  traitement  pendant  tout  ce  temps-là?  Il 
améliora  d'une  façon  notable  son  état  général;  il  régularisa  les 
Qoorements  du  cœur.  Sur  un  seul  point  la  thérapeutique  resta 
Mns  effets,  quoi  qu'on  ait  pu  essayer  :  l'hématurie  conserva  tou- 
lours  la  même  intensité  que  lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

Par  conséquent,  mon  attention  devait  être  dirigée  sur  ce  symp- 
tôme et  il  était  nécessaire  :  premièrement,  d'élucider  la  cause  d'un 
symptôme  si  tenace  et  qui  ne  cédait  devant  aucun  traitement, 
l'hématurie  ;  et,  en  second  lieu,  de  faire  tous  mes  efforts  pour  l'arrêter. 

Après  i'entrée  du  malade  dans  le  service  des  voies  urinaires  et 
après  l'avoir  examiné,  on  constate  que  le  malade  est  maigre,  et  que 
la  couche  graisseuse  sous-cutanée  est  faiblement  développée.  Les 
muqueuses  visibles  sont  pâles.  Sur  la  peau  des  jambes  on  voit  de 
chaque  côté  des  cicatrices  superficielles,  disposées  symétriquement. 
Les  ganglions  lymphatiques,  surtout  ceux  de  la  région  inguinale, 
sont  assez  manifestement  augmentés  de  volume. 

Les  organes  thoraciques  sont  dans  l'état  où  ils  ont  été  décrits 
plos  haut.  L'examen  du  système  nerveux  montre  que  le  malade 
est  atteint  de  tabès  dorsalis  (démarche  chancelante,  douleurs  en 
ceinture,  chute  du  malade  ayant  les  yeux  fermés,  absence  des 
réflexes,  etc.). 

Examen  des  organes  g énito-ur inaires  : 

Le  malade  se  plaint  d'envies  d'uriner  incessantes  et  douloureuses 
se  répétant  toutes  les  dix  ou  quinze  minutes,  aussi  bien  le  jour  que 
la  nuit;  on  ne  peut  palper  les  reins;  mais  l'examen  de  ces  organes 
est  absolument  indolore.  La  pression  sur  le  trajet  des  uretères  ne 
provoque  pas  de  sensation  douloureuse. 

Les  organes  génitaux  externes  ne  présentent  rien  d'anormal;  on 
découvre  une  petite  cicatrice  sur  la  région  dorsale  du  pénis.  La 
prostate  ne  présente  rien  d'anormal. 

La  muqueuse  de  l'urètre  est  normale,  il  n'y  a  pas  de  rétrécis- 
sement. Par  le  cathétérisme  on  retire  de  la  vessie  environ  une  cuil- 
lerée à  soupe  d'urine  nettement  sanguinolente.  Il  n'y  a  pas  de  résidu. 
La  capacité  de  la  cavité  vésicule  est  notablement  diminuée  :  lorsqu'on 
faisait  une  injection  dans  la  vessie  d'une  solution  boriquée,  et  qu'on 
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atteignait  25  centimètres  cubes,  le  malade  éprouvait  de  violentes  don- 
leurs  et  ensuite  les  contractions  de  la  vessie  expulsaient  le  cathéter  en 
même  temps  que  le  liquide  qu'on  avait  injecté. 

■  L'exploration  de  la  cavité  vésicale  avec  le  brise-pierre  ne  donna 
aucun  résultat. 

Mais  les  éléments  de  l'examen  du  malade  ne  laissaient 
aucun  doute  que  nous  avions  affaire  à  une  hèmorrhagir 
venant  non  pas  des  reins,  mais  bien  de  la  vessie.  Tous  les 
phénomènes  cliniques  confirmaient  entièrement  cette 
manière  de  voir  :  l'absence  complète  de  symptômes  sub- 
jectifs et  objectifs  du  côté  des  reins,  l'absence  complète 
dans  l'urine  d'éléments  figurés  de  quelque  nature  que  ce 
fût;  tous  ces  faits  pris  ensemble  donnent  le  droit  d'éli- 
miner les  reins  comme  étant  la  cause  de  l'hématurie. 

Quels  sont  donc  les  faits  qui  plaident  en  faveur  d'une 
affection  de  la  vessie?  Il  y  a  deux  symptômes  caractéris- 
tiques d'une  cystite  :  1°  les  envies  incessantes  et  doulou- 
reuses d'uriner;  2°  la  diminution  notable  de  la  cavilé 
vésicale.  En  ce  qui  regarde  le  symptôme  capital  de  l'affec- 
tion chez  notre  malade,  c'est-à-dire  l'hématurie,  ce  fait 
se  rencontre  dans  la  cystite  très  fréquemment. 

Mais  après  avoir  posé  le  diagnostic  cystite,  le  médecin 
n'a  pas  le  droit  de  se  tenir  pour  satisfait  de  sa  décou- 
verte :  «  Une  affection  de  la  vessie,  dit  Guy  on,  ne  se 
présente  jamais  avec  des  symptômes  primitifs  et  indépen- 
dants. »  Cette  fois,  il  en  était  ainsi  :  nous  devions  éclairai* 
dans  chaque  cas  séparé  ce  qui  contribuait  à  la  cause  qui 
avait  provoqué  la  maladie  de  la  vessie,  ou,  en  d'autres 
termes,  découvrir  le  facteur  étiologique  de  la  maladie. 

Si  nous  examinons  sommairement  les  différentes  formes 
de  cystites  en  considérant  leur  étiologie,  Guyon  (1> 
Guterbock  (2),  Legueu  (3),  Podrez  (4)  et  tant  d'autres. 

(i)  Guyon,  Leçons  cliniques. 

(2)  Guterbock,  Die  Krankheilen  der  Harnblase,  Leipzig,  1890. 

(3)  Legueu,  Maladies  de  la  vessie  (Traité  de  chirurgie  par  Le  Dentu  et 
P.  Delbet.  Paris,  1900,  tome  IX). 

(4)  Podrez,  Maladies  chirurgicales  des  organes  génito-urinaires.  Kharkov, 
1896. 
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nous  trouvons  les  formes  suivantes  :  cystite  blennor- 
rhagique,  tuberculeuse;  cystite  traumatique,  cystite  calcu- 
leuse,  cystite  consécutive  aux  rétrécissements,  cystite  des 
prostatiques,  cystite  due  à  des  néoplasmes  de  la  vessie, 
cystite  consécutive  à  des  irritations  chimiques,  cystite 
consécutive  à  l'infection  bactériologique  de  l'urine. 

Tous  les  cas  sont  renfermés  dans  les  limites  de  ce  som- 
maire très  concis.  Pouvons-nous  ranger  la  cystite  ren- 
contrée chez  notre  malade  sous  une  de  ces  formes  indi- 
quées ci-dessus? 

J'affirme    que   nous   sommes  obligé    de   donner   une 
réponse  négative;   notre  malade  n'avait  ni   urétrite,  ni 
tuberculose,  ni  pierre,  ni  rétrécissement,  ni  néoplasme, 
ni  hypertrophie  prostatique;  il  n'avait  jamais  eu  de  trau- 
matisme, ni  eu  sa  vessie  irritée  par  le  moindre  agent 
chimique,   etc.  Quelle  était  la  nature  de  sa  maladie  de 
vessie  ? 
Peut-être  avions-nous  affaire  à  une  cystite  idiopathique? 
J  ose  penser  qu'en  médecine,  en  général,  et  dans  la 
classe  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  en  parti- 
culier, tout  ce  qui  est  désigné  sous  le  nom  d'affection  idio- 
pathique rentre  peu  à  peu  dans  le  domaine  de  la  tra- 
dition :  pour  se  conformer  à  la  perfection  et  à  l'exactitude 
du  diagnostic  on  peut  presque  toujours  trouver  une  cause 
étiologique  correspondante;  si  donc  nous  ne  la  trouvons 
pas,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  n'existe  pas,  cela  prouve 
seulement  l'imperfection  de  nos  connaissances. 

m  Dans  tous  les  cas  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
cystite  idiopathique,  dit  Podrez,  on  doit  toujours  soup- 
çonner que  la  cause  véritable  de  la  cystite  se  dérobe  à 
Vattention  du  médecin.  Ce  soupçon  relativement  à  l'obscu- 
rité étiologique  de  la  cystite  s'enracine  davantage  au  fur 
et  à  mesure  que  l'on  découvre  de  nouvelles  données  dans 
le  domaine  étiologique  de  la  maladie,  et  on  n'admet 
presque  pas  la  possibilité  de  reconnaître  un  groupe  entier  : 
tel  que  la  cystite  rhumatismale,  la  cystite  goutteuse,  etc., 
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atteignait  25  centimètres  cubes,  le  malade  éprouvait  de  violentes  dou- 
leurs et  ensuite  les  contractions  de  la  vessie  expulsaient  le  cathéter  en 
même  temps  que  le  liquide  qu*on  avait  injecté. 

L'exploration  de  la  cavité  vésicale  avec  le  brise-pierre  ne  donna 
aucun  résultat. 

Mais  les  éléments  de  l'examen  du  malade  ne  laissaient 
aucun  doute  que  nous  avions  affaire  à  une  hémorrhagi? 
venant  non  pas  des  reins,  mais  bien  de  la  vessie.  Tous  les 
phénomènes  cliniques  confirmaient  entièrement  cette 
manière  de  voir  :  l'absence  complète  de  symptômes  sub- 
jectifs et  objectifs  du  côté  des  reins,  l'absence  complète 
dans  l'urine  d'éléments  figurés  de  quelque  nature  que  ce 
fût;  tous  ces  faits  pris  ensemble  donnent  le  droit  d'éli- 
miner les  reins  comme  étant  la  cause  de  l'hématurie. 

Quels  sont  donc  les  faits  qui  plaident  en  faveur  d'une 
affection  de  la  vessie?  Il  y  a  deux  symptômes  caractéris- 
tiques d'une  cystite  :  1°  les  envies  incessantes  et  doulou- 
reuses d'uriner;  2°  la  diminution  notable  de  la  cavité 
vésicale.  En  ce  qui  regarde  le  symptôme  capital  de  l'affec- 
tion chez  notre  malade,  c'est-à-dire  V hématurie,  ce  fait 
se  rencontre  dans  la  cystite  très  fréquemment. 

Mais  après  avoir  posé  le  diagnostic  cystite,le  médecin 
n'a  pas  le  droit  de  se  tenir  pour  satisfait  de  sa  décou- 
verte :  «  Une  affection  de  la  vessie,  dit  Guyon,  ne  se 
présente  jamais  avec  des  symptômes  primitifs  et  indépen- 
dants. »  Cette  fois,  il  en  était  ainsi  :  nous  devions  éclaircir 
dans  chaque  cas  séparé  ce  qui  contribuait  à  la  cause  qui 
avait  provoqué  la  maladie  de  la  vessie,  ou,  en  d'autres 
termes,  découvrir  le  facteur  étiologique  de  la  maladie. 

Si  nous  examinons  sommairement  les  différentes  formes 
de  cystites  en  considérant  leur  étiologie,  Guyon  (1), 
Guterbock  (2),  Legueu  (3),  Podrez  (4)  et  tant  d'autres. 

(1)  Guyon,  Leçons  cliniques. 

(2)  Guterbock,  Die  Krankhciten  der  Harn blase,  Leipzig,  1890. 

(3)  Legueu,  Maladies  de  la  vessie  (Traité  de  chirurgie  par  Le  Dentu  el 
P.  Delbet.  Paris,  1900,  tome  IX). 

(4)  Podrez,  Maladies  chirurgicales  des  organes  g  énilo-ur  inaires.  Kuarkov, 
1896. 
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nous  trouvons  les  formes  suivantes  :  cystite  blennor- 
rhagique,  tuberculeuse;  cystite  traumatique,  cystite  calcu- 
leuse,  cystite  consécutive  aux  rétrécissements,  cystite  des 
prostatiques,  cystite  due  à  des  néoplasmes  de  la  vessie, 
cystite  consécutive  à  des  irritations  chimiques,  cystite 
consécutive  à  l'infection  bactériologique  de  l'urine. 

Tous  les  cas  sont  renfermés  dans  les  limites  de  ce  som- 
maire très  concis.  Pouvons-nous  ranger  la  cystite  ren- 
contrée chez  notre  malade  sous  une  de  ces  formes  indi- 
quées ci-dessus  ? 

J'affirme  que  nous  sommes  obligé  de  donner  une 
réponse  négative;  notre  malade  n'avait  ni  urétrite,  ni 
tuberculose,  ni  pierre,  ni  rétrécissement,  ni  néoplasme, 
ni  hypertrophie  prostatique  ;  il  n'avait  jamais  eu  de  trau- 
matisme, ni  eu  sa  vessie  irritée  par  le  moindre  agent 
chimique,  etc.  Quelle  était  la  nature  de  sa  maladie  de 
vessie? 

Peut-être  avions-nous  affaire  à  une  cystite  idiopathique? 

José  penser  qu'en  médecine,  en  général,  et  dans  la 
classe  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  en  parti- 
culier, tout  ce  qui  est  désigné  sous  le  nom  d'affection  idio- 
pathique rentre  peu  à  peu  dans  le  domaine  de  la  tra- 
dition :  pour  se  conformer  à  la  perfection  et  à  l'exactitude 
du  diagnostic  on  peut  presque  toujours  trouver  une  cause 
étiologique  correspondante;  si  donc  nous  ne  la  trouvons 
pas,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  n'existe  pas,  cela  prouve 
seulement  l'imperfection  de  nos  connaissances. 

«  Dans  tous  les  cas  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de 
cystite  idiopathique,  dit  Podrez,  on  doit  toujours  soup- 
çonner que  la  cause  véritable  de  la  cystite  se  dérobe  à 
l'attention  du  médecin.  Ce  soupçon  relativement  à  l'obscu- 
rité étiologique  de  la  cystite  s'enracine  davantage  au  fur 
et  à  mesure  que  l'on  découvre  de  nouvelles  données  dans 
le  domaine  étiologique  de  la  maladie,  et  on  n'admet 
presque  pas  la  possibilité  de  reconnaître  un  groupe  entier  : 
tel  que  la  cystite  rhumatismale,  la  cystite  goutteuse,  etc., 
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demande  la  permission  de  résumer  en  quelques  mots  les 
particularités  qui  assignent  à  Ges  cas  la  place  qu'ils  doivent 
occuper. 

Chez  le  premier  malade  les  commémoratifs  ne  donneut 
aucune  indication.  L'état  actuel  montra  l'augmentation  de 
volume  des  ganglions  inguinaux  et  les  cicatrices  symé- 
triques de  la  peau  des  jambes.  Santé  générale  parfaite. 
Symptômes  douloureux  :  hématuries  violentes,  devenant 
continuelles  dans  les  derniers  temps,  et  envies  fréquentes 
d'uriner. 

Dans  l'urine  rien  d'anormal,  sauf  la  présence  du 
sang. 

L'endoscope  fait  découvrir  la  présence  de  tumeurs  dans 
la  vessie.  Un  traitement  prolongé,  dans  lequel  furent 
essayées  toutes  les  méthodes  possibles,  ne  donna  aucun 
résultat. 

Le  traitement  ioduré,  sans  aucun  traitement  local  de 
quelque  nature  que  ce  fût,  améliora  complètement  le 
malade  :  l'hématurie  cessa  et  l'endoscope  montra  la  dispa- 
rition des  tumeurs  et,  à  leur  place,  des  cicatrices. 

Le  troisième  malade  ne  pouvait  nous  donner  aucun 
renseignement  sur  ce  point  :  avait-il  eu  la  syphilis  ? 

L'état  actuel  nous  montre  une  cicatrice  sur  la  face 
dorsale  de  la  verge,  des  cicatrices  sur  les  jambes,  l'aug- 
mentation de  volume  des  ganglions  lymphatiques  et  les 
symptômes  du  tabès  dorsalis.  La  santé  générale  est  satis- 
faisante. 

Comme  symptômes  douloureux,  hématuries  opiniâtres 
et  presque  continuelles,  envies  douloureuses  d'uriner. 
Capacité  vésicale  nettement  diminuée;  dans  l'urine  rien 
de  particulier.  En  un  mot,  le  malade  a  de  la  cystite,  mais 
sans  aucune  cause  étiologique  apparente.  Toutes  les 
méthodes  de  traitement  employées  sont  sans  résultats. 
Les  frictions  mercuriélles  et  des  doses  d'ïôdure  de  potas- 
sium, sans  traitement  local  d'aucune  sorte,  amenèrent  une 
convalescence  complète. 
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L'endoscope  nous  montra  l'aspect  habituel  d'une  vessie 
envahie  par  l'âge. 

Le  second  malade  contracta  la  syphilis  il  y  a  sept  ans. 
L'état  actuel  montre  une  augmentation  de  volume  des 
ganglions  lymphatiques.  L'état  général  du  malade  était 
bon.  Il  se  plaignait  d'avoir  des  envies  fréquentes  d'uriner, 
et  de  douleurs  intolérables  dans  l'abdomen.  Rien  d'anor- 
mal dans  l'urine.  L  endoscope  fait  découvrir  des  ulcéra- 
tions situées  sur  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Toutes  les^méthodes  possibles  de  traitement  ne  don- 
nèrent aucun  résultat.  Les  frictions  mercurielles  et  des 
doses  d'iodure  de  potassium,  sans  aucun  traitement  local 
de  quelque  nature  que  ce  fût,  amenèrent  la  guérison  du 
malade  et  la  cicatrisation  des  ulcérations. 

Voilà  en  quelques  mots  les  traits  caractéristiques  des 
casque  j'ai  observés. 

Avions-nous  raison  de  ne  pas  mettre  en  doute  que  dans 
les  cas  que  nous  avons  décrits  il  y  avait  réellement  une 
affection  syphilitique  de  la  vessie? 

Avant  de  répondre  d'une  façon  définitive  à  cette  ques- 
tion, je  me  permettrai  de  la  laisser  momentanément  de 
côté.  L'année  passée,  Lereboullet  (1)  a  publié  le  cas  sui- 
vant qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer:  un  homme  de  38  ans 
souffrait  de  diarrhée  opiniâtre,  et  de  t«nps  à  autre  appa- 
raissaient des  hémorrhagies  intestinale.  On  avait  essayé 
toutes  les  méthodes  possibles  de  traitement  sans  aucun 
résultat.  Ayant  constaté  chez  son  malade  que  les  ganglions 
lymphatiques  étaient  augmentés  de  volume,  Lereboullet 
eut  le  soupçon  qu'il  avait  affaire  à  une  manifestation 
syphilitique  des  intestins;  à  la  suite  d'investigations  per- 
sévérantes, le  malade  avoua  qu'il  avait  effectivement 
contracté  la  syphilis. 

Fournier,  appelé  en  consultation  auprès  de  ce  malade, 


(i)  Lereboullet,  Semaine  médicale,  1900,  p.  225. 
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confirma  entièrement  le  diagnostic  qu'on  avait  fait  de  la 
maladie  et,  malgré  la  diarrhée,  on  institua  le  traitement 
syphilitique.  L'effet  fut  remarquable  :  le  malade  guérit 
complètement. 

Je  me  suis  permis  de  citer  ce  fait  d'hémorrhagies  intes- 
tinales comme  présentant  beaucoup  d'analogie  avec  nos 
cas  d'hémorrhagies  vésicales,  en  particulier  à  l'occasion 
du  cas  cité  plus  haut.  Fournier,  une  des  plus  grandes 
autorités  sur  la  question  de  la  syphilis,  émet  les  réflexions 
personnelles  suivantes,  très  importantes  pour  nous  :  «  Les 
affections  syphilitiques  des  organes  internes  ne  présentent 
rien  de  spécifique;  ce  fait  est  cause  qu'ils  sont  si  souvent 
longuement  examinés,  et  en  conséquence  on  doit  toujours 
avoir  en  vue  la  possibilité  d'une  affection  syphilitique  des 
organes  internes.  » 

Néanmoins  peut-on  en  établir  un  signe  distinctif  à 
l'aide  duquel  on  se  guide  dans  les  cas  douteux? 

Dans  ce  but,  pour  avoir  le  droit  de  reconnaître  l'effec- 
tif des  affections  syphilitiques  de  tel  ou  tel  organe  interne, 
il  faut,  selon  l'opinion  de  Fournier,  que  : 

i°Le  malade  ait  eu  récemment  quelques  manifestations 
syphilitiques; 

2°  Ou  bien  qu'il  n'y  ait  aucune  autre  étiologie  voisine; 

3°  Que  les  phénomènes  pathologiques  restent  dans  le 
statu  quo  malgré  l'emploi  de  toute  espèce  de  méthode  de 
traitement  ; 

4°  Et  enfin  qu'il  y  ail  en  même  temps  tel  autre  symp- 
tôme syphilitique. 

La  confirmation  d'une  semblable  distinction,  c'est  l'effet 
manifeste  du  traitement  syphilitique. 

Fournier  exige  ces  conditions  dans  les  cas  douteux  :  il 
nous  semble  que  les  observations  de  nos  cas,  à  un  degré 
plus  ou  moins  élevé,  remplissent  ces  conditions. 

Quelles  sont  les  déductions  des  auteurs  qui  ont  observé 
la  syphilis  de  la  vessie?  Proksh,  qui  a  surtout  étudié  cette 
question,  note  les  suivants  dont  je  cite  les  traits  généraux  : 
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1°  Les  manifestations  de  la  vessie  observées  dans  la 
>yphi lis  peuvent  être,  en  général,  très  rares;  mais,  en  tout 
cas,  il  n'en  est  pas  moins  indubitable  qu'il  en  existe 
comme  dans  tous  les  autres  organes. 

2°  L'âge  et  la  constitution  du  malade  n'ont  aucun  rap- 
port, ni  aucune  signification. 

3°  Dans  les  autres  cas  d'ulcération  de  la  vessie  on 
observe,  en  même  temps,  des  ulcérations  du  canal  de 
l'urètre;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  indépendantes. 

4°  Les  manifestations  de  la  vessie  s'observent  aussi 
bien  dans  la  période  de  début  que  dans  la  période  tardive 
de  la  syphilis. 

5°  Dans  quelques  cas  d'affection  de  la  vessie  on  obser- 
vait uniquement  des  manifestations  syphilitiques;  dans 
d'autres  cas  on  observait  d'autres  symptômes  accompa- 
gnant ou  précédant  ces  lésions. 

6*  Le  nombre  des  ulcérations  varie  d'une  à  onze  :  quel- 
quefois on  observe  des  lésions  disséminées  de  la  vessie. 
La  dimension  des  ulcérations  présente  de  très  grandes 
variations. 

7°  Les  manifestations  occupent  quelquefois  la  surface 
de  la  vessie,  quelquefois  dans  l'épaisseur  des  parois,  et 
de  temps  à  autre  elles  provoquent  la  perforation  de  la 
vessie. 

A  part  ces  déductions  de  Proksh,  d'autres  auteurs 
notent  encore  la  forme  suivante  présentant  d'une  façon 
extraordinaire  les  phénomènes  caractéristiques  dont  on 
trouve  la  confirmation  dans  nos  cas;  à  savoir  :  la  faible 
réaction  de  l'organisme  malgré  des  lésions  plus  ou  moins 
graves  de  la  vessie,  et  également  une  modification  insi- 
gnifiante de  la  composition  de  Vitrine  malgré  des  souf- 
frances très  prolongées. 

Comme  conclusion,  et  pour  résumer  ce  que  je  viens 
dénoncer  et  pour  donner  des  bases  à  mes  observations 
il  me  semble  que  je  peux  énoncer  les  propositions  sui- 
vantes : 
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1°  Dans  la  syphilis,  on  peut  observer  des  ulcérations  de 
la  vessie,  des  gommes  et  de  la  cystite  syphilitique; 

2°  Les  manifestations  syphilitiques  de  la  vessie,  de 
même  que  les  affections  des  autres  organes  internes  ne 
s'accompagnent  pas  de  symptômes  particuliers  spécifiques. 

3°  Pour  établir  le  diagnostic,  si  tous  les  autres  facteurs 
étiologiques  sont  mis  de  côté,  il  faut  toujours  avoir  en 
vue  la  possibilité  que  les  douleurs  ont  le  caractère  syphi- 
litique, en  particulier  si  les  antécédents  indiquent  que  le 
malade  a  contracté  la  syphilis,  ou  bien  si  par  impossi- 
bilité on  ne  peut  établir  ce  fait,  il  y  a  toujours  présent 
quelques  données  qui  sous  ce  rapport  éveillent  les 
soupçons  de  ce  côté. 

4°  Il  faut  surtout  soupçonner  sous  ce  rapport  lorsque 
les  symptômes  locaux  plus  ou  moins  graves  de  la  maladie 
ne  concordent  pas  avec  un  état  général  relativement 
satisfaisant  du  malade,  et  également  lorsque  les  modifi- 
cations dans  la  composition  de  l'urine  sont  insignifiantes. 

5°  Enfin  dans  les  cas  douteux,  lorsque  dans  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  prolongé  tous  les  moyens  thérapeu- 
tiques sont  restés  sans  résultats;  il  est  indispensable 
d'essayer  le  traitement  antisyphilitique  à  la  suite  duquel 
on  constate  des  effets  merveilleux  ;  cette  tentative,  sous  ce 
rapport,  confirme  la  justesse  du  diagnostic. 

Telles  sont,  selon  moi,  les  propositions  qu'il  faut  avoir 
devant  les  yeux  en  présence  des  observations  relatées. 

Nous  nous  trouvons  maintenant  dans  des  conditions 
beaucoup  plus  favorables  que  les  précédents  observa- 
teurs :  nous  avons  la  possibilité,  avec  l'aide  de  l'endoscope, 
non  seulement  d'observer  la  marche  clinique  de  cette 
affection  ;  mais  encore  nous  pouvons  voir  l'image  exacte 
de  la  lésion  locale;  et  cela, avantage  inappréciable,  devra, 
dans  l'avenir,  donner  de  grands  résultats. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'endoscope  rend  d'immenses 
services  sous  ce  rapport  en  élucidant  les  cas  obscurs,  et 
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en  nous  donnant  une  image  réelle  de  la  lésion  dans  les 
cas  douteux. 

Que  dans  l'avenir  on  commette  Terreur  de  prendre  pour 
des  lésions  syphilitiques  de  la  vessie,  des  lésions  d'un 
aotre  caractère,  cela  n'a  pas  grande  importance  :  à  la  fin 
des  fins,  du  sein  de  matériaux  utiles  ou  inutiles  surgira 
un  tableau  rigoureusement  clinique  de  la  syphilis  de  la 
vessie,  et  la  description  de  cette  lésion  tiendra  un  rang 
convenable  à  côté  de  la  description  de  toutes  les  autres 
maladies  de  la  vessie. 
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Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  C.  Roux 

(de  Lausanne) 


ÉTUDE  SUR  LA  DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE 
DE  LA  LITHIASE  URINAIRE(i) 

Par  M.  le  D*  Pierre  SBRGUIEWSKY,  de  Saratow  (Russie). 


15.  Roumanie.  —  Tout  ce  que  nous  savons  sur  ce 
pays  se  borne  à  l'avis  de  Pousson,  qui  croit  que  la  lithiase 
urinaire  est  rare  en  Roumanie. 

16.  Espagne.  —  Selon  Pousson,  la  lithiase  urinaire  est 
assez  rare  en  Espagne.  Hirsch  indique  que,  vers  la  fin  du 
xyiii*  siècle,  la  pierre  était  très  commune  en  Asturie 
et  dans  l'ancienne  province  d'Estramadure,  surtout  dans 
la  ville  de  Mérida. 

Elle  est  très  rare  en  Castille  et  plus  particulièrement  à 
Madrid. 

Selon  le  dire  de  W.  Curran  (d'Edimbourg),  la  lithiase 
urinaire  est  relativement  commune  à  Malaga  et  dans  ses 
environs,  ce  qui  lui  a  été  certifié  en  1858  par  le  médecin 
local,  le  Dr  Sutliffe.  Or  Civiale  a  constaté  une  immunité 
des  habitants  de  Malaga,  pour  la  pierre,  assez  grande, 
puisque  sur  60  000  âmes  il  n'a  découvert  que  6  calcu- 
leux. 

i)  Voir  le  numéro  de  mars  1902. 
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17.  Portugal.  —  Il  n'y  a  pas  d'indications,  selon  Polis- 
son, sur  le  développement  de  la  lithiase  urinaire  dans  ce 
pays. 

18.  Iles  Baléares.  —  Ici  la  lithiase  urinaire  et  très  fré- 
quente, à  tel  point  que  dans  certaines  îles,  comme  Ma- 
jorque, d'après  Orfila,  et  Minorque  (Dp  Cleghorn),  cette 
maladie  est  positivement  endémique. 

On  attribue  cette  fréquence,  entre  autres,  à  l'habitude 
des  habitants  de  ces  localités  de  boire  peu  et  surtout  peu 
d'eau. 

Le  sol  des  îles  Baléares  est  crayeux,  les  partisans  de  la 
théorie  géologique  pourraient  y  trouver  une  confirmation 
de  leurs  idées. 

19.  Italie.  — En  Italie,  la  lithiase  urinaire  est  fréquente, 
mais  inégalement  distribuée.  D'après  les  renseignements 
très  détaillés  de  Hirsch  et  de  Civiale,  la  lithiase  urinaire 
aurait  été  très  forte  en  Lombardie,  dans  l'ancien  royaume 
Lombardo-Vénitien  de  1820  à  1830.  Il  a  été  enregistré 
durant  cette  période  794  malades  sur  2  400  000  habitants, 
ce  qui  fait  3,3  calculeux  par  an  sur  100000  âmes. 

En  consultant  le  tableau'  de  Hirsch,  nous  voyons  que  la 
distribution  de  la  lithiase  urinaire  par  provinces  y  est  très 
inégale.  La  province  de  Lodi  est  la  plus  atteinte  :  11,4 
calculeux  sur  100  000  habitants  per  annum.  Ensuite  vien- 
nent les  provinces  de  Brescia  :  S, 4,  de  Crémone  :  4,3  et 
de  Bergamo  :  4,1. 

Civiale  parle  de  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire 
dans  la  province  de  Mantoue  où,  selon  les  statistiques 
fournies  par  les  hôpitaux,  il  y  aurait  en  moyenne  4,82  cal- 
culeux sur  10  000  malades  en  général,  chiffre  qui  se  rap- 
procherait ainsi  beaucoup  de  celui  donné  par  ce  même 
auteur  pour  la  province  de  Brescia  :  4,91  cas  sur  10  000  ma- 
lades en  général.  A  Milan,  d'après  Civiale,  la  lithiase  uri- 
naire était  peu  répandue  ;  d'après  Hirsch,  également,  la 
province  de  Milan  ne  se  distinguait  pas  par  l'abondance 
de  pierres.  Venise  en   est,  durant  cette   période,  moins 
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affligée  que  la  Lombarclie,  il  y  avait  1,4  calculeux  sur 
100  000  habitants,  par  an  (la  province  la  plus  atteinte  de 
Venise  donnait  4,2  sur  100  000  habitants  par  an)  ;  Pousson 
compte  Venise  parmi  les  endroits  presque  complètement 
exempts  de  la  lithiase  urinaire. 

Le  Dr  Cotta  ayant  observé  que,  dans  les  provinces  mon* 
tagnardes  de  Brescia  et  de  Bergamo,  la  lithiase  urinaire 
se  logeait  de  préférence  dans  les  profondes  vallées,  en  tire 
ta  conclusion  que  la  lithiase  urinaire  doit  être  plus  fré- 
quente dans  la  basse  Lombardie  que  dans  la  partie  mon- 
tagneuse. Nous  trouvons  une  inégalité  notable  dans  la 
distribution  de  la  pierre  dans  les  différents  districts  des 
provinces  ci-dessus  indiquées.  Ainsi  Ballardini  remarque 
que  la  lithiase  urinaire  est  très  rare  dans  le  district  de 
Sandrio,  tandis  qu'elle  est  fréquente  dans  le  district  voi- 
sin de  Valcomonica,  de  même  que  dans  le  reste  de  la 
province  de  Bergamo. 

Tassani,  auteur  plus  moderne,  confirme  pleinement 
Fayis  sur  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire,  dans  cette 
région  pour  ce  qui  concerne  la  province  de  Crémone. 
De  1830  à  1844,  il  a  eu  l'occasion  de  constater  248  cas  de 
calculs,  c'est-à-dire  5,5  cas  par  an  sur  100  000  habitants, 
la  pierre  est  surtout  répandue  dans  les  communes  situées 
le  long  de  l'Oglio. 

Jadis  à  Turin,  la  maladie  sévissait  avec  une  cruelle 
intensité,  puisque  sur  10  000  décès  généraux,  54  étaient 
déterminés  par  cette  cause.  En  1871,  d'après  Lombard, 
elle  se  réduit  à  1,6. 

Gênes  et  la  plus  grande  partie  du  littoral  méditerranéen 
sont  à  peu  près  exemptes  de  la  maladie  calculeuse,  qui 
est  tout  particulièrement  rare  à  Livourne  (Hirsch).  Lom- 
bard note  sa  rareté  en  Toscane  et  à  Rome. 

Civiale,  et  plus  tard  Rienzi  et  Lombard  remarquent  la 
fréquence  de  cette  maladie  à  Naples.  Lombard  a  vu  beau- 
coup de  calculeux  dans  les  salles  de  l'hôpital  Maggiore. 
En  effet,  dans  deux  hôpitaux  de  Naples,  dans  l'espace  de 
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43  ans  (1821-1 834 ;,  il  y  a  eu  454  malades,  en  moyenne 
32  par  an;  durant  la  seule  saison  d'automne  de  1835,  il 
est  entré  dans  ces  hôpitaux  26  cal  cul  eux.  D'après  Civialc, 
40  p.  100  de  tous  les  calculeux  étaient  des  enfants. 

Dans  un  mémoire  paru  dans  une  revue  russe  (Revue 
médicale  de  Moscou,  1855,  pages  184-185),  le  professeur 
Besser  fait  remarquer  qu'à  l'Hospice  des  incurables,  à 
Naples,  on  opérait  annuellement  de  60  à  80  calculeux. 

20.  Sicile,  Sardaigne,  Corse  et  Malte.  —  Bien  que  se 
basant  sur  l'avis  de  Moris,  Hirsch  parle  de  la  rareté  de  la 
lithiase  urinaire  en  Sardaigne,  nous  croyons  pouvoir 
affirmer  que,  dans  les  trois  premières  iles,  les  calculeux 
sont  très  nombreux.  A  Malte,  ile  voisine  de  la  Sicile,  la 
pierre  est  au  contraire  rare;  dans  les  hôpitaux  de  La 
Valette  (Giviale)  il  n'y  a  eu  en  dix  ans  que  4  calculeux 
sur  120  000  habitants.  Hennen  indique  l'endémie  de  la 
lithiase  urinaire  dans  le  village  de  Birchirkara. 

21.  Grèce,  Crète,  Iles  Ioniennes.  —  D'après  les  apho- 
rismes  d'Hippocrate,  nous  savons  que  la  maladie  calcu- 
leuse  y  existait  de  son  temps.  Les  écrivains  plus  ou  moins 
modernes  ont  été  unanimes  à  déclarer  la  lithiase  urinaire 
comme  rare  en  Grèce,  bien  que,  selon  Pousson,  on  ait 
observé  des  cas  assez  fréquents  de  cette  maladie  dans  les 
pays  limitrophes  :  en  Macédoine,  en  Épire,  en  Thessalie. 

Quant  aux  îles  Ioniennes,  Pousson  constate  que  la  lithiase 
urinaire  y  est  rare.  Céphalonie,  ajoute-il,  est  la  plus  éprou- 
vée de  ces  îles.  En  10  ans  elle  a  fourni  13  calculeux  sur 
une  population  de  60  000  habitants.  Selon  Lombard,  les 
registres  de  l'armée  anglaise  aux  iles  Ioniennes  n'auraient 
donné  que  la  proportion  très  minime  de  2  calculeux  sur 
30  000  malades. 

Cependant  le  Dr  Arettaios,  d'Athènes,  a  communiqué 
au  Congrès  médical  international  de  Berlin  en  1890  que. 
dans  certaines  régions  de  la  Grèce,  ainsi  que  dans  l'île 
voisine  de  Crète  la  lithiase  urinaire  est  excessivement 
répandue.  Arettaios  attira  l'attention  du  Congrès  sur  le 
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fait  qu'il  y  a  des  localités  de  peu  d'étendue  où  la  lithiase 
urinaire  est  fréquente,  bien  qu'elle  soit  très  rare  dans  les 
localités  limitrophes.  Comme  exemple,  il  cite  le  hameau 
de  Kolyri,  dans  la  province  de  Helia(Péloponèse).  11  avoue 
son  impuissance  à  expliquer  ce  fait  pour  le  moment. 

Ce  même  médecin  a  opéré  en  tout  256  calculeux,  dont 
2  femmes.  20  pierres  étaient  urétrales,  les  autres  dans  la 
vessie. 

Voici  le  tableau  d'après  les  âges  : 

De  1/2  à  iO  ans 

De  4i  à  30  ans  

De  31  à  50  ans 

De  51  à  75  ans  

256  100,0 

Parmi  ces  cas,  il  y  a  eu  3  frères  calculeux,  âgés  de  6  à 
16  mois,  dont  les  parents  se  portaient  très  bien. 

Tout  récemment  le  Dr  Kallionzis,  d'Athènes,  a  fait 
une  communication  au  XIII0  Congrès  international  de 
Médecine  qui  a  eu  lieu  en  1900  à  Paris.  En  opposition 
aux  auteurs  qui  affirmaient  la  rareté  de  la  lithiase  en 
Grèce,  il  constate  sa  fréquence  relative  dans  toute  l'étendue 
du  royaume.  En  se  basant  même  sur  les  assertions  de 
vieux  confrères  de  province  des  différents  départements, 
il  affirme  que  cette  fréquence  relative  existait  toujours, 
mais  dans  les  dix  dernières  années  les  malades  plus 
volontiers  vont  consulter  les  médecins.  Tout  d'abord,  les 
chiffres  suivants  nous  montrent  que  son  apparition  dans 
les  hôpitaux  du  pays  n'est  pas  du  tout  une  rareté. 

Le  D'  Kallionzis,  lui-même,  en  13  ans  (de  1887  à  1900) 
a  eu  à  la  clinique  chirurgicale  d'Athènes  et  dans  sa  pra- 
tique privée  75  cas  de  calculs  vésicaux  provenant  de  la 
Grèce  et  4  cas  de  la  Turquie  d'Europe.  Le  professeur 
Galvani,  dans  une  autre  clinique  chirurgicale  et  gynéco- 
logique en  6  ans  (1893-1899),  sur  2  015  malades,  traitait 

72  calculeujc  dont  8  de  la  Turquie  d'Europe  ;  dans  sa  cli- 
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nique  chirurgicale  el  gynécologique  à  l'hôpital  d'Annon- 
ciation, de  488i  à  4900,  il  a  opéré  encore  178  calculeux 
provenant  de  la  Grèce  et  30  de  la  Turquie  d'Europe. 

Le  professeur  Magginas.  dans  une  autre  clinique  chi- 
rurgicale de  l'Université  d'Athènes  en  6  ans,  avait  69  cal- 
culeux, dont  7  de  la  Turquie  d'Europe;  enfin,  dans  la 
clinique  chirurgicale  et  gynécologique  de  l'hôpital  Aré- 
faéios,  le  même  professeur  a  opéré,  parmi  262  malades 
entrés  pendant  une  seule  année  'du  1er  mai  1899  au  1er  mai 
1900  f,  14  calculeux,  dont  4  de  la  Turquie  d'Europe. 

Pour  mieux  apprécier  le  développement  de  la  maladie 
dans  le  pays,  le  D*  Kallionzis  a  fait  une  enquête  des  plus 
complètes.  Or,  d'après  sa  propre  statistique  et  les  rensei- 
gnements fournis  par  des  médecins  exerçant  depuis  d^s 
années  aux  chef-lieux  des  départements,  dans  les  pro- 
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vinees,  villes  et  villages  de  Grèce,  il  a  pu  donner  des 
chiffres  sur  les  cas  de  calculs  vésicaux  observés,  de  1885 
à  1900,  dans  toute  la  Grèce.  De  cette  manière,  pour  l'en- 
semble du  pays  dont  la  population  est  de  2  433  806  habi- 
tants, pour  15  ans,  il  a  recueilli  723  cas  ou  48,2  par  an. 
De  tous  les  chiffres  du  Dr  Kallionzis  nous  nous  per- 
mettons de  combiner  ici  ceux  qui  ont  Irait  aux  départe- 
ments. 

En  outre,  de  toutes  les  données  dont  il  disposait,  le 
Dr  Kallionzis  tire  les  conclusions  suivantes  :  1)  Aucune 
des  provinces  de  Grèce  n'est  exempte  de  la  maladie  en 
question  ;  2)  Très  probablement  c'est  la  diète  végétale 
exclusive  et  l'abus  de  la  tomate  fraîche  qui  en  sont  les 
causes  prédominantes;  3)  Les  basses  classes  fournissent 
le  plus  grand  nombre  de  calculeux;  4)  De  tous  les  âges, 
c'est  l'enfance  surtout  qui  présente  la  plus  grande  fré- 
quence absolue;  c'est  l'avis  de  tous  les  médecins  de  Grèce 
qui  se  sont  occupés  de  la  maladie  et  cet  avis  est  confirmé 
par  les  observations  personnelles  du  Dr  Kallionzis. 

22.  Bosnie,  Herzégovine .  —  D'après  le  récent  rapport 
du  Dr  Preindlsberger,  de  Sarajevo,  au  Congrès  interna- 
tional de  Médecine  à  Paris,  la  lithiase  urinaire  en  Bosnie 
est  très  fréquente;  même,  selon  lui,  elle  est  quatre  à  cinq 
fois  plus  fréquente  qu'en  Bohême.  En  effet,  depuis  15  ans, 
on  a  relevé  176  cas  de  calculs  en  Bosnie  et  Herzégovine 
Les  recherches  géologiques  minutieusement  faites,  dans 
chaque  petit  village  d'où  venait  un  malade  atteint  de 
lithiase,  ont  amené  l'auteur  à  la  conclusion  que  la  li- 
thiase prédomine  dans  une  zone  coupant  transversale- 
ment le  pays,  suivant  la  haute  chaîne,  la  plus  orientale 
des  Alpes  dinariques,  et  constituée  surtout  par  du  calcaire 
triasique. 

Sa  fréquence  serait  grande  surtout  dans  l'enfance  et  au 
début  de  la  vieillesse  ;  le  maximum  porte  sur  des  gens  de 
moins  de  20  ans.  Elle  est  rare  chez  la  femme  et  plus  fré- 
quente dans  la  population  chrétienne  que  dans  la  popu- 
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lation  mahométane,  qui  est  plus  riche  que  la  précédente. 
Les  calculs  s'observent  de  préférence  chez  les  enfants 
pauvres.  Les  corps  étrangers  ne  peuvent  pas  être  incri- 
minés comme  cause  de  la  maladie. 

23.  Turquie  d'Europe.  —  Ici,  la  lithiase  urinaire  est 
très  rare.  Le  Ur  Riegler  attribue  ce  fait  au  régime  exclu- 
sivement végétal  de  la  population.  La  lithiase  est  fré- 
quente cependant  en  Macédoine,  en  Épire  et  en  Thessalie. 

24.  Russie  cTEurope. —  Lombard  apprécie  la  fréquence 
delà  lithiase urinaire en  Russie  dans  les  termes  suivants  : 
«  La  pierre  est  excessivement  rare  dans  toutes  les  parties 
de  la  Russie  et  ne  se  rencontre  avec  quelque  fréquence 
que  dans  les  régions  centrales  et  dans  les  grandes  villes 
de  Saint-Pétersbourg  et  de  Moscou,  et  encore  y  est-elle 
moins  fréquente  que  dans  d'autres  parties  d'Europe.  » 

Cet  avis  est  absolument  erroné  ;  s'il  y  a  des  provinces 
où  La  pierre  est  même  très  rare,  il  existe  aussi  en  Russie 
des  localités  où  cette  maladie  est  endémique  au  plus  haut 
degré.  Il  suffirait  de  mentionner  sous  ce  rapport  le  chi- 
rurgien Wenedictoff  (grec)  qui,  au  xvm*  siècle,  y  a  prati- 
qué 3  040  opérations,  à  cause  des  calculs  vésicaux,  dans 
l'espace  de  40  ans  (1765-1806  .  Tout  récemment,  Gerson, 
dans    sa    dissertation,    appelle    avec   raison   la    Russie 
«  Blasensteinlande  xzTè^a^v  ».  Les  auteurs  plus  récents 
démontrent,  avec  une  complète  évidence,  la  justesse  de 
ces  dernières  assertions. 

C'est  grâce  à  l'abondance  extrême  des  calculeux  que 
les  chirurgiens  russes  ont  pu  déjà  depuis  longtemps  créer 
une  littérature  riche  et  originale  sur  le  traitement  chirur- 
gical de  la  lithiase  de  la  vessie. 

De  date  plus  récente  sont  les  travaux  statistiques  sur 
la  distribution  géographique  de  la  lithiase  urinaire  en 
Russie,  et  encore  cette  question  n'est-elle  pas  épuisée  jus- 
qu'à nos  jours,  vu  que  le  traitement  médical,  ainsi  que  la 
grande  œuvre  de  la  statistique  ne  sont  pas  encore  suffi- 
samment organisés  sur  cette  vaste  étendue  de  l'Empire 
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russe.  Le  premier  travail  statistique  d'importance  appar- 
tient à  M.  le  professeur  Lewschin  (de  Moscou)  ;  il  a  été 
T'crit  par  lui  à  l'instigation  du  Comité  organisateur  de  la 
section  chirurgicale  du  Xe  Congrès  international  et  pré- 
senté à  ce  dernier,  en  1890,  à  Berlin.  Ce  travail  a  paru 
bientôt  après  en  langue  russe. 

Sur  60000  cas  recueillis  par  le  professeur  Lewschin,  il 
â  pu  établir  le  lieu  d'origine  ou  plutôt  de  naissance  de 
30  000  calculeux.  Or,  en  les  répartissant  sur  la  carte  géo- 
graphique, d'après  les  gouvernements,  il  a  pu  donner  un 
aperçu  général  sur  la  distribution  géographique  de  l'uro- 
Iithiase  en  Russie. 

Outre  ce  travail,  nous  possédons  une  série  de  monogra- 
phies statistiques,  ayant  trait  aux  différents  gouverne- 
ments, écrites  pour  la  plupart  par  M.  le  docteur  Rodzc- 
witsch,  sur  les  travaux  duquel  nous  nous  baserons  dans 
l'exposé  dont  nous  allons  nous  occuper. 

Nous  examinerons  d'abord  chaque  gouvernement  séparé- 
ment dans  Tordre  de  la  division  administrative  de  l'Em- 
pire russe  pour  passer  ensuite  à  un  aperçu  général  sur  le 
développement  de  la  maladie  en  question  dans  ce  pays. 

La  Russie,  on  le  sait,  se  compose  :  du  grand-duché  de 
Finlande  (8  gouvernements),  du  royaume  de  Pologne 
10  gouvernements),  du  Caucase  (H  gouvernements)  et  de 
la  Russie  proprement  dite  (50  gouvernements). 

Nous  commencerons  par  la  Finlande  et  la  Russie  sep- 
tentrionale, puis  nous  décrirons  la  Russie  occidentale, 
méridionale,  orientale,  enfin  nous  terminerons  par  la 
Russie  centrale  et  les  gouvernements  du  bassin  du  Wolga. 

Finlande.  —  Le  professeur  Estlander  (de  Helsingfors) 
s'est  adressé  aux  praticiens  de  tous  les  hôpitaux  des  8  gou- 
vernements finlandais  pour  obtenir  des  renseignements 
sur  le  développement  de  la  lithiase  urinaire  dans  les  loca- 
lités où  ils  pratiquent.  La  réponse  unanime  fut  que  de 
tout  le  temps  de  leur  pratique  (10  à  15  ans)  ils  n'ont  pas 
constaté  un  seul  cas  de  calculs  urinaires. 
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Plus  tard.  le  professeur  Sallzmann  ayant  osé  do  même 
moyen  a  constaté  pour  la  seconde  fois  la  rareté  de  la 
lithiase  en  Finlande. 

Dans  lacliniqoe  de  Helsingfors.  de  1834  à  1885.  c'est-à- 
dire  dorant  pi  os  don  demi-siècle,  il  n'y  a  eo  qoe  7  cal- 
culeux.  En  outre  le  professeur  Estlander,  dans  sa  pratique 
privée,  a  eo  12  calculeox  finlandais  dont  seulement  un  de 
Helsingfors:  le  professeur  Sallzmann  n'en  a  eo  que  7  de 
1862  à  1885. 

Dans  on  laps  de  temps  dépassant  on  demi-siècle,  on  n'a 
donc  po  recueillir  que  26  cas  de  lithiase  urinai re  sur  une 
population  de  2  142  000  âmes. 

Les  calculeox  traités  par  le  professeur  Estlander  appar- 
tenaient, nous  dit-il,  tous  à  la  haute  société,  avec  l'hyper-* 
trophie  de  la  prostate  ou  avec  nne  autre  maladie  chroni- 
que des  voies  orinaires.  Les  pierres  traitées  par  le  professeur 
Saltzmann  sont  composées  pour  la  plupart  de  phosphates 
et  concernent  des  adultes. 

Noos  croyons  pouvoir  conclure  de  ces  données  que  la 
lithiase  uiïnaire  est  rare  en  Finlande  et  que  les  pierres 
isolées,  qui  s'y  rencontrent,  sont  plutôt  de  formation  se- 
condaire. 

La  pureté  de  l'eau  potable  sortant  des  couches  grani- 
tiques, la  nourriture  végétale,  l'abondance  de  poissons 
et  des  produits  lactés,  la  propreté  corporelle,  tels  sont  les 
facteurs  déterminant,  selon  le  professeur  Estlander,  l'im- 
munité des  Finlandais.  II  serait  difficile  de  trouver  un 
peuple  qui  mange  aussi  peu  de  viande  et  autant  de  pro- 
duits lactés  que  les  Finlandais,  dit  Estlander.  Disons  que 
Rodzewitsch,  en  citant  la  remarque  d'Estlander  sur  l'ex- 
trême propreté  des  Finlandais  ainsi  que  sur  les  conditions 
assez  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  vivent,  dit  que  cette 
assertion  ne  serait  juste  qu'en  tant  qu'elle  concerne  le 
sud  et  le  centre  de  la  Finlande,  car  il  ne  pourrait  aucu- 
nement être  question  de  propreté  chez  les  Lapons,  habi- 
tants du  Nord,  vu  la  misère  dans  laquelle  ils  croupissent. 
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En  général,  ajoute-t-il,  la  population  de  la  Finlande  se 
nourrit  mal  et  les  disettes  périodiques  sont  encore  préju- 
diciables à  leur  position  économique  déjà  précaire. 

Russie  Septentrionale.  Gouvernement  d'Arkhangelsk.  — 
L'immense  étendue  du  gouvernement  d'Arkhangelsk 
égalant  celles  occupées  par  la  France  et  l'Angleterre, 
prises  ensemble,  avec  une  population  de  311673  âmes 
!8S0),  présente  le  second  exemple  de  rareté  de  la  lithiase 
urinaire. 

Le  Dr  Kosmowsky  a  communiqué  à  Rodzewitsch  que  la 
lithiase  vésicale  urinaire  y  est  extrêmement  rare.  Depuis 
25  ans,  selon  le  Dr  Zatvornitzky,  il  n'y  a  jamais  été  prati- 
qué ni  lithotomic,  ni  lithotritie.  D'après  les  rapports 
desD*  Démientieff,  (ioulévitch  et  Iskersky,  sur  1  536  cas 
de  diverses  maladies,  il  n'y  avait  aucun  cas  de  lithiase 
urinaire.  Dans  les  nombreuses  statistiques  des  autres  gou- 
vernements, Rodzewitsch  n'a  pu  recueillir  que  4  cas  ayant 
trait  à  ce  gouvernement,  soit  comme  leur  lieu  d  origine, 
soit  comme  séjour  temporaire  des  calculeux  en  question . 

Gouvernement  d'Olonetzk.  —  Nous  trouvons  l'indication 
dans  les  documents  historiques  du  xvin0  siècle  que  les 
eaux  du  gouvernement  d'Olonetzk  possèdent  la  propriété 
de  guérir  la  lithiase.  Cette  affirmation,  bien  qu'erronée, 
démontre  que  ce  gouvernement  se  distinguait  par  l'absence 
de  l'uro-lithiase  dès  le  xvnie  siècle.  De  nos  jours,  Rodze- 
witsch a  pu  recueillir  à  peine  5  cas  provenant  du  gouver- 
nement d'Olonetzk  traités  dans  les  hôpitaux  d'autres 
gouvernements.  Le  Dr  Malevsky  témoigne  de  l'extrême 
rareté  de  la  pierre  dans  le  district  de  Lodeinopol. 

Gouvernement  de  Wologda.  —  En  37  ans,  notamment 
de  1807  à  1838  et  de  1864  à  1871,  on  n'a  recueilli  que 
8  cas  de  lithiase  dans  les  hôpitaux  voisins  du  gouverne- 
ment de  Wologda.  A  l'hôpital  gouvernemental  de  Wologda 
ont  été  traités,  de  1872  à  1883,  46  calculeux,  c'est-à-dire 
4  par  an  en  moyenne.  Le  médecin  du  district  de  Nicolsk 
a  soigné  de  1881  à  1886  inclusivement  sur  1  459  cas  gé- 
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néraux,  dont  473  chirurgicaux.  7  calculeux  f0,4  p.  100  par 
rapport  au  total  dos  cas,  et  de  1.6  p.  400  aux  cas  chirur- 
gicaux;. En  y  ajoutant  un  cas  traité  à  l'hôpital  militaire 
de  Moscou,  provenant  de  ce  gouvernement,  nous  obtenons 
62  cas  en  tout  pour  cette  immense  étendue  du  gouverne- 
ment de  Wologda.  Le  D*  Drjevetzky  communique  que 
dans  le  district  de  Oust-Sysolsk,  de  sept  ans  de  pratique 
privée  et  dans  les  hôpitaux,  il  n'a  pas  constaté  un  seul 
cas  de  goutte,  ni  de  lithiase  urinaire. 

Gouvernement  de  Wiatka.  —  Avant  la  fondation  de 
l'hôpital  gouvernemental  du  zemstwo,  on  trouve  dans  la 
statistique  des  praticiens  privés  3  cas  de  lithiase  urinaire 
provenant  du  gouvernement  de  Wiatka.  Depuis  on  a 
constaté  à  l'hôpital  à  Wiatka.  de  1874  à  1883,  c'est-à-dire 
(en  9  ans).  20  cas  provenant  de  tous  les  districts  voisins, 
donc  2,2  calculeux  par  an  (communication  du  Dr  Swis- 
lowsky).  Dans  les  gouvernements  voisins  de  Simbirsk  et 
de  Kazan  ont  été  traités  15  malades  originaires  du  gou- 
vernement de  Wiatka.  En  outre,  le  médecin  Naoumoff 
a  communiqué  qu'il  y  a  eu,  dans  le  district  de  Polin. 
45  calculeux  (1879-1882).  On  a  recueilli  ainsi,  pour  le 
gouvernement  de  Wiatka,  83  cas  en  tout. 

Gouvernement  de  Perm.  —  Selon  les  rapports  de  l'hôpi- 
tal gouvernemental  de  Perm  de  1874-1890,  c'est-à-dire  en 
16  ans,  il  a  été  pratiqué  en  tout  32  lithotomies  (donc  2  li- 
thotomies  annuellement);  ajoutons  que,  sur  976  opérations 
pratiquées  de  1874  à  1885,  il  y  a  eu  14  lithotomies,  ou  1,3 
p.  100  annuellement. 

Le  médecin  Mislawsky,  attaché  aux  usines  de  Verkh- 
Isetsk,  dit  que  la  lithiase  est  très  rare  dans  cette  localité. 
De  1858  à  1886,  sur  44  000  opérations  provenant  de  cette 
localité,  il  n'y  a  eu  que  47  lithotomies,  ou  1,6  par  an. 
Le  I)rRalenbeck  communique  qu'à  la  policlinique  de  l'hô- 
pital du  district  de  Koungoursk,  il  n'y  a  eu,  en  10  ans, 
que  2  calculeux.  Cette  localité  est  en  général,  ajoute- 
t-il,  exempte  de  calculeux. 
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Sauf  ces  cas,  le  Dr  Rodzewilsch  en  a  encore  recueilli 
I  '*  enregistrés  en  partie  par  des  praticiens  privés,  en  partie 
par  des  hôpitaux  des  gouvernements  voisins.  Ainsi,  dans 
le  gouvernement  de  Perm,  on  compte  en  tout  93  cas  de 
lithiase  urinai re. 

Mentionnons  encore  les  trois  gouvernements  apparte- 
nant à  la  Russie  septentrionale,  notamment  le  gouverne- 
ment de  Saint-Pétersbourg y  le  gouvernement  de  Novgorod 
et  enfin,  celui  de  Pskow. 

Malheureusement  nous  ne  possédons  point  de  travaux 
spéciaux  sur  ces  localités  ;  nous  nous  baserons  donc  sur  le 
<eul  moyen  disponible,  la  carte  de  Lewschin,  d'après 
laquelle  la  lithiase  urinaire  ne  serait  assez  fréquente  que 
dans  le  gouvernement  de  Saint-Pétersbourg.  D'après  Lews- 
chin, de  30  000  cas  de  pierre  recueillis  dans  toute  la 
Russie,  2  000  concernent  ce  gouvernement.  Les  deux  au- 
tres gouvernements  ne  présentent  chacun  que  100  cas,  se 
rapprochant  ainsi,  sous  le  rapport  de  la  rareté  de  la  lithiase, 
des  gouvernements  septentrionaux,  décrits  plus  haut. 

Mentionnons  encore,  plus  spécialement,  la  ville  de  Cron- 
stadt  (forteresse)  dans  le  gouvernement  de  Saint-Péters- 
bourg,  dont  la  population  de  50  000  âmes  se  compose  en 
majeure  partie  de  marins. 

La  lithiase  urinaire  est  très  rare  dans  cette  ville  (Rod- 
/ewitsch).  A  propos  de  cet  exemple,  nous  rappelons  que 
Hetchinson  a  observé  que  la  lithiase  est  en  général  rare 
chez  les  marins.  Plowright  confirme  cette  opinion  et  attire 
l'attention  sur  la  consommation  abondante  de  sel,  dont 
usent  les  gens  de  mer. 

Rodzewitsch  explique  la  rareté  des  cas  d'uro-lithiase 
à  Cronstadt  par  la  sélection  soignée  qu'on  apporte  dans  le 
choix  des  individus  appelés  au  service  maritime. 

Nous  savons,  d'autre  part,  que  les  vents  venant  de  la 
mer  rendent  quelquefois  très  salée  l'eau  potable  de  Cron- 
stadt. Si  Ton  pouvait  établir  le  rapport  causal  existant 
entre  la  rareté  des  calculs  urinaires  et  le  contenu  abon- 
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dant  de  sel  dans  l'eau  potable,  l'avis  de  Plowright  y  trou- 
verait une  confirmation. 

Or,  nous  ne  possédons  point  de  base  pour  résoudre  cette 
question  pour  ou  contre  l'opinion  émise  par  Plowright  ;  il 
est  évident  que,  dans  ce  but,  il  faudrait  faire,  sur  place, 
des  recherches  très  minutieuses. 

Russie  occidentale.  — La  Russie  Occidentale,  comprenant 
les  dix  gouvernements  du  royaume  de  Pologne,  la  Lithua- 
nie  (gouvernements  de:  Grodno,  Wilno  et  Kowno),  la  Rus- 
sie-Blanche (gouvernements  de  :  Minsk,  Witebsk  et  Mobi- 
le v),  les  gouvernements  Baltiques  (Liflande,  Kourlande  et 
Estlande)  et  les  gouvernements  de  Wolynsk,  Podol>k. 
Poltava,  Tschernigow  et  Kiew,  se  distingue,  de  même  que 
le  nord  de  la  Russie,  parla  rareté  de  la  lithiase  urinaire. 

D'après  les  rapports  des  professeurs  Kossinsky,  Effré- 
mowsky  et  Taouber  (Lewschin  )  la  Pologne  ainsi  que  la 
Lithuanie  n'ont  pas  fourni  plus  de  200  cas  dans  une 
période  de  30  ans. 

La  lithiase  urinaire  est  extrêmement  rare  dans  la  Russie- 
Blanche.  À  l'appui  de  cette  assertion,  Lewschin  cite  le 
témoignage  du  Ur  Badère  qui,  à  l'hôpital  de  Minsk,  en 
20  ans,  n'en  a  vu  qu'un  cas. 

Le  Dr  Serguéenko,  médecin  à  l'hôpital  gouvernemental 
de  Mohilev,  atteste  que  les  cas  de  lithiase  urinaire  sont 
très  rares  dans  le  gouvernement  de  Mohilev  . 

Quant  aux  gouvernements  Baltiques,  le  fait  seul  que 
dans  la  ville  centrale  de  cette  région,  à  Dorpat,  où  l'on 
pratique  un  nombre  considérable  d'opérations,  il  n'y  a  eu 
pendant  73  ans  que  soixante  et  une  extractions  de  pierre, 
indique  que  la  lithiase  urinaire  est  rare  dans  ces  gouver- 
nements. Ajoutons  encore  que,  dans  ce  chiffre,  dix-huit 
calculeux  seulement  étaient  originaires  des  gouverne- 
ments Baltiques. 

Concernant  le  gouvernement  de  Wolynsk  nous  savons 
qu'à  l'hôpital  gouvernemental  de  Jitomir  (chef-lieu)  il  y 
a  eu  en  6  ans  2  calculeux  (garçons). 
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Bien  que  Lewschin  n'ait  point  d'indications  directes  sur 
la  lithiase  urinaire  dans  le  gouvernement  de  Podotsk,  il 
suppose  que  la  maladie  en  question  y  est  rare,  vu  qu'à  la 
clinique  chirurgicale  de  Kiew,  très  rapprochée  de  ce  gou- 
vernement, n'ont  été  traités  que  dix-neuf  malades  origi- 
naires de  ce  gouvernement. 

La  rareté  de  la  lithiase  urinaire  dans  le  gouvernement  f 
de  Poltava  est  démontrée,  selon  Lewschin,  par  le  fait  que 
dans  les  deux  centres  chirurgicaux  avoisinants,  c  est-à-dire 
à  Kiew  et  à  Kharkow,  il  n'y  a  eu  que  peu  de  cas  fournis 
par  ce  gouvernement.  Ainsi,  à  Kharkow,  sur  huit  cent 
vingt-cinq  calculeux,  en  31  ans,  il  y  en  a  eu  24  originaires 
de  Poltava,  A  l'hôpital  de  Kiew  de  1860  à  1889,  il  y  a  eu, 
sur  159  calculeux,  13  seulement  (Rineck). 

Le  gouvernement  de  Tschernigow  a  été  représenté,  dans 
ces  mêmes  centres,  par  un  nombre  un  peu  plus  élevé  :  à 
Kiew,  41,  à  Kharkow,  17. 

Le  chiffre  des  calculeux  originaires  du  gouvernement 
deÀïetc,  traités  à  la  clinique  chirurgicale  du  chef-lieu,  est 
minime  :  sur  80  000  malades  en  38  ans,  il  n'y  a  eu  que 
29  calculeux  du  gouvernement  en  question. 

Russie  Méridionale.  — La  Russie  Méridionale  comprend 
les  gouvernements  de  Bessarabie,  de  Kherson,  de  Khar- 
kow, d'Ekaterinoslaw,  d'Astrakhan,  la  province  des 
cosaques  du  Don,  la  Crimée  et  le  Caucase  (11  provinces). 
Dans  cette  partie  de  la  Russie,  la  lithiase  urinaire  appa- 
raît par  places  beaucoup  plus  fréquemment  que  dans  les 
régions  de  ce  pays  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ;  mais 
on  ne  rencontre  pas  encore  d'endémie  de  cette  maladie. 

Le  gouvernement  de  Kherson  est  le  plus  éprouvé. 
D'après  la  carte  du  professeur  Lewschin,  il  y  aurait  2  000 
cas  de  lithiase  pour  ce  seul  gouvernement,  sur  30  000  cas 
recueillis  en  Russie.  Cependant  les  médecins  auxquels 
le  Dr  Rodzewitsch  s'est  adressé  ont  affirmé  la  rareté  de 
Vuro-lithiase  dans  ce  gouvernement.  Il  paraît  que  ce  sont 
les  villes  d'Odessa,  d'Elisawetgrad,  les  embouchures  du 
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Dniepr  et   du  Dniestr,  qui   présentent  des  exceptions    et 
donnent  une  forte  quantité  de  calculeux. 

On  pratique  à  Odessa  quantité  d'opérations  à  propos 
des  calculs.   Malheureusement,  la  statistique  de  ces    cas 
n'est  pas  encore  examinée  en  détail  et  nous  ne  connais- 
sons pas  exactement  les  régions  qui  ont  fourni  la  majo- 
rité des  calculeux. Le  Dr  Ydovikowsky,  chirurgien  à  Vhô- 
pital  d'Odessa,  qui  a  pratiqué  740  opérations  en  29   ans 
(4859-4888)  et  a  observé  jusqu'à  la  fin  d'avril  4890  un 
total  de  1085  cas,  dit  qu'un  nombre  immense  de  ses 
malades,  de  la  classe  pauvre,  sont  originaires  de  la  Russie 
Centrale;  ils  viennent  principalement  pour  travailler,  y 
restent  pendant  longtemps,  mais  déclarent  toujours  avoir 
contracté  la  maladie  en  question  dans  leur  pays;   moins 
nombreux  sont  les  individus  originaires  des  embouchures 
du  Dniepr  et  du  Don,  puis  viennent  ceux  de  la  Crimée  et 
du  Caucase. 

En  général,  il  y  a  eu  peu   de  malades  venant  de  la 
contrée  sud-ouest. 

Après  le  gouvernement  de  Kherson,  vient  la  Bessarabie. 
300  cas  '^ carte  de  Lewschin). 

Puis  les  gouvernements  d' Ekalérinoslaw,  et  à%Kkarkou\ 
chacun  200  cas. 

Enfin  la  Crimée  (gouvernement  de  Tauride)    100  cas. 

La  communication  du  professeur  Groubé  sur  le  gou- 
vernement de  Kharkow,  indique  qu'à  la  clinique  chirur- 
gicale il  a  été  observé,  en  31  ans,  \  004  cas  de  calculs, 
dont  825  dans  la  vessie  et  179  dans  Furètre.  Il  serait  dif- 
ficile de  dire  combien  de  malades  étaient  originaires  du 
gouvernement  de  Kharkow,  vu  qu'un  grand  nombre  de 
ces  1  OOi  cas  provenaient,  selon  Groubé,  des  provinces 
méridionales  et  du  Caucase. 

Le  même  professeur  communique  que,  durant  cette 
période  de  31  ans,  il  a  opéré  471  cas,  dans  sa  pratique 
privée,  mais  ceux-ci  ne  concernaient  pas  toujours  non 
plus  le  gouvernement  de  Kharkow:  ainsi,  dans  ce  chiffre 
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entrent  les  opérations  qu'il  a  pratiquées  dans  plusieurs 
villes  de  la  Russie  Méridionale,  à  Vladicaucase,  à  Piati- 
^orsk,  à  Rostow  sur  le  Don,  à  Taganrog,  à  Berditchew,  à 
Ekatérinoslaw,  etc. 

Nous  parlerons  du  gouvernement  d'Astrakhan,  que  nous 
avons  indiqué  plus  haut  comme  appartenant  à  la  Russie 
méridionale,  quand  nous  nous  occuperons  des  gouverne* 
ments  du  bassin  du  Wolga. 

La  province  des  Cosaques  du  Don,  située  dans  le  voisi- 
nage immédiat  des  gouvernements  de  Saratow,  de  Tarn- 
bow  et  de  Woronège,  où  la  lithiase  est  endémique,  se 
distingue  par  l'extrême  rareté  de  cette  maladie.  Ainsi,  à 
l'hôpital  de  la  Société  médicale  du  Don,  parmi  3  667  divers 
malades,  on  n'a  observé  que  3  calculeux;  dans  chacun 
des  deux  autres  hôpitaux  de  cette  contrée  on  a  soigné  un 
seul  cas  de  lithiase. 

Très  peu  d'individus  originaires  de  la  province  du  Don 
se  sont  adressés  aux  hôpitaux  des  autres  gouvernements. 
Le  Dr  Rodzewitsch  a  trouvé  24  cas  de  calculs  en  tout,  qu'il 
faut  porter  au  compte  de  la  province  du  Don. 

Dans  une  de  ses  séances,  la  Société  médicale  du  Don  a 
constaté  catégoriquement  la  grande  rareté  de  la  lithiase 
urinaire  parmi  les  habitants  de  la  province  des  Cosaques 
du  Don. 

Rodzewitsch  attire  l'attention  sur  le  fait  que  cette  pro- 
vince est  située  sur  des  formations  crétacées  et  que,  par 
conséquent,  suivant  la  théorie  géologique,  on  pourrait 
s'attendre  à  y  trouver  la  maladie  en  question  fréquente. 

La  position  économique  de  la  population  est  telle, 
selon  le  même  auteur,  qu'elle  permet  aux  habitants  de 
la  province  du  Don  de  jouir  d'une  certaine  aisance. 

Nous  passons  maintenant  aux  provinces  qui  forment  le 
Caucase.  Ici,  la  lithiase  urinaire  est  connue  de  longue  date  ; 
aussi  les  opérateurs  populaires  (hakimes),  dans  la  pro- 
vince de  Daghestan,  par  exemple,  pratiquent-ils  l'extrac- 
tion de  la  pierre  par  le  rectum  avec  une  habileté  remar- 
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quable.  Souvent  aussi  les  mères  elles-mêmes  aspirent 
avec  la  bouche  les  pierres  restées  dans  l'urètre  de  leur 
enfant.  Dans  les  livres  de  médecine  populaire  Kara  ba- 
dines ,  nous  trouvons  contre  la  pierre  une  série  de  remèdes 
vulgaires,  plus  ridicules  les  uns  que  les  autres,  telle,  entre 
autres,  la  recommandation  de  manger  des  moineaux 
rôtis.  Tout  ceci  confirme  l'avis  que  la  pierre  tourmente* 
la  population  qui  cherche  à  s'en  débarrasser. 

Nous  n'avons  malheureusement  pas  de  renseignements 
plus  ou  moins  déterminés  sur  le  développement  actuel 
de  la  lithiase  dans  ce  pays.  Rodzewitsch  a  pu  recueillir 
325  cas  de  calculeux,  originaires  du  Caucase,  traités  soit 
sur  place,  soit  dans  les  hôpitaux  d'autres  gouvernements 
et  se  répart issant  de  la  manière  suivante  : 

Gouvernement  de  Titiis 90 

—  —  Stavropol 79 

Province  de  Daghestan. 57 

Province  de  Konban 47 

—      —  Tersk 14 

Gouvernement  de  Kootaïs  . 4 

—  d'Érivan 3 

—  de  Bakou 1 

Inconnu 30 

325 

H  serait  hardi  de  prétendre  que  le  tableau  ci-dessus  pût 
nous  servir  de  mesure  pour  la  fréquence  relative  de  la 
lithiase  urinaire  de  ces  gouvernements. 

A  propos  du  gouvernement  de  7ï/7i*\  Rodzewitsch  observe 
qu'en  comparaison  avec  les  communications  des  autres 
sociétés  médicales  et  des  villes,  le  nombre  des  cas  com- 
muniqués par  les  médecins  de  Tiflis  et  ayant  trait  à  cet 
endroit  est  si  élevé,  que  nous  pouvons  dire  a  priori  que 
la  lithiase  urinaire  y  est  très  répandue. 

Le  médecin  Choumoff,  de  Stavropol*  a  eu  30  cas  de 
lithiase  en  5  ans,  c'est-à-dire  6  cas  par  an.  11  remarque, 
en  général,  que  la  lithiase  est  ln»s  fréquente  dans  le  gou- 
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vernement  de  Stavropol;  mais,  ajoute-t-il,  la  population 
ne  s'adresse  pas  volontiers  aux  médecins  et  nombre  d'en- 
fants calculeux  périssent  faute  de  soins  médicaux. 

La  présence  de  chirurgiens  populaires  très  habiles  dans 
Vibration  de  la  pierre,  dans  la  province  de  Daghestan, 
prouve,- nous  l'avons  déjà  dit,  que  la  lithiase  urinaire  a 
«évi  de  longue  date.  Le  Dr  Tripolsky  constate  que  cette 
maladie  apparaît  souvent  dans  le  pays  et  qu'elle  s'attaque 
de  préférence  aux  enfants.  II  affirme  que  la  lithiase  attein- 
drait particulièrement  les  individus  buvant  de  l'eau  sor- 
tant des  couches  crayeuses. 

11  est  bien  connu  que  la  lithiase  était  très  répandue 
autrefois  dans  le  gouvernement  d'Érivan  et  que  les  chi- 
rurgiens   persans    venaient    très  volontiers   dans    cette 
contrée  pour  s'y  faire  une  fortune.  Rodzevvitsch  n'a  con- 
staté que  3  cas  de  calculeux,  originaires  de  ce  gouver- 
nement, traités  à  l'hôpital  de  Titlis.  Or,  les  habitants  du 
Caucase  prétendent  que  la  lithiase  urinaire  est  fréquente 
dans  le  gouvernement  d'Erivan.  De  nos  jours  encore,  il 
existe  dans  ce  gouvernement  des  indigènes  qui  consa- 
crent leur  vie  à  l'opération  de  la  pierre  ;  ce  sont  les  «  khar- 
hanns  »,  c'est-à-dire  extirpeurs  de  pierres.  Nous  avons 
appris  que  dans  un  village  arménien,  Hachveres,  dans  le 
district  de  Sourmalin,  pratique  actuellement  un  «  khar- 
hann  »  qui  y  opère  la  pierre  depuis  vingt-huit  ans.  Il 
possède  une  collection  de  cent  cinquante  pierres  extirpées 
;>ar  lui.  La  plupart  de  ses  malades  sont  des  Arméniens 
et  arrivent  non  seulement  des   diverses  localités  cauca- 
siennes, mais  aussi  des  parties  limitrophes  de  la  Tur- 
quie et  de  la  Perse. 

Province  de  Couban.  —  Rodzewitsch  y  a  recueilli  47  cas 
de  lithiase  urinaire,  c'est-à-dire  plus  que  dans  plusieurs 
autres  provinces  du  Caucase;  mais  il  dit  :  «  Il  n'y  a  point 
eu  d'indication  sur  une  endémie  dans  la  province  de 
Couban,  bien  que  certaines  parties  de  cette  province 
>oient  situées  sur  des  formations  crétacées  ou  calcaires 


442  P.     SERGTIEWSKY. 

et  que   l'eau    y    soit    fortement    chargée    de    sels    cal 
caires.  » 

La  lithiase  urinaire  est  rare  dans  la  province  de  Bâton  m 
Le  Dr  Krassowsky  dit  en  particulier  de  la  ville  de  Batouix 
que  la  lithiase  y  est  très  rare  et  que  de  trois  ans  il  n'î 
pas  eu  un  seul  cas  de  cette  maladie.  Le  Dr  Petrowskj 
d'Artwin  communique  que  la  lithiase  urinaire  y  est  très 
répandue. 

A  cela  se  bornent  les  renseignements  que  nous  avons 
pu  obtenir  sur  le  Caucase. 

Russie  orientale.  —  Nous  avons  déjà  mentionné  leg 
gouvernements  de  Wologda,  de  Wiatka  et  de  Perm  eu 
parlant  de  la  partie  septentrionale  de  la  Russie.  Il  nous 
reste  à  analyser  les  trois  gouvernements  orientaux  pro^ 
prement  dits  :  les  gouvernements  de  :  Oufa,  Orenbourg 
et  la  province  des  Cosaques  de  l'Oural.  Dans  ces  trois 
provinces,  la  lithiase  urinaire  est  assez  rare. 

Gouvernement  cTOufa.  —  Rodzewitsch  a  trouvé,  dans  les) 
hôpitaux  de  cette  province  et  dans  d'autres,  34  cas(18t>9  à 
1884)  concernant  ce  gouvernement.  De  1881  à  1884,  il  y 
a  eu  12  cas  à  l'hôpital  gouvernemental.  En  particulier  le 
Dr  Goniaïeff,  de  Birsk  (ville),  communique  :  «  Les  habitants 
de  Birsk  ainsi  que  ceux  des  environs  (à  40-70  verstes 
de  distance)  ne  fournissent  point  de  cas  de  lithiase  uri- 
naire. » 

Gouvernement  (TOrenbourg.  —  Suivant  Rodzewitsch,  la 
lithiase  urinaire  n'est  pas  fréquente  dans  ce  gouverne- 
ment. Le  Dr  Konigsberg  donne  la  statistique  des  hôpi- 
taux d'Orenbourg,  de  1879  à  1883,  où  sur  41 507  cas  gÊné- 
raux,  il  y  aeuSO  calculeux,  ou  0,1  p.  100  de  la  totalité  dos 
malades.  De  1836  à  1886,  Rodzewitsch  en  a  trouvé  90  cas 
en  tout. 

Province  des  Cosaques  de  F  Oural.  —  Le  Dr  BéliaefT  dit  : 
«  La  lithiase  urinaire  n'est  pas  une  rareté  chez  les  Cosaques, 
bien  que,  selon  mes  observations  personnelles,  durant 
douze  ans,  je  ne   pourrais  guère   la  considérer  comme 
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fréquente  dans  notre  région.  »  Rodzewitsch  n'a  recueilli 
que  2\  cas  dans  la  province  de  l'Oural,  dont  10  ont  été 
traités  à  l'hôpital  militaire  d'Ouralsk;  ces  21  cas  concer- 
naient une  période  de  onze  ans  (1874  à  1884), 

Ainsi,  Rodzewitsch  n'a  pu  recueillir  que  142  cas  de 
lithiase  urinaire  concernant  les  trois  gouvernements 
orientaux.  Aucun  des  praticiens  locaux  n'a  pu  constater 
an*1  fréquence  de  lithiase;  quelques-uns  d'entre  eux,  au 
contraire,  indiquent  une  certaine  rareté  de  cette  maladie. 
ta  comparant  ces  données,  un  peu  vagues,  il  est  vrai,  avec 
celles  fournies  par  les  gouvernements  dont  nous  allons 
nous  occuper,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  l'endémie 
n'y  existe  pas. 


Les  gou versements  Dt  bassin  nu  Wolga;  les  gouverne- 
ments ckntraux.  —  Nous  arrivons  à  la  région  la  plus 
éprouvée  par  la  lithiase  urinaire,  c'est-à-dire  à  la  Russie 
fenlrale. 

Nous  parlerons  d'abord  des  gouvernements  du  bassin 
du  Wolga,  sur  lesquels  nous  possédons  des  matériaux 
recueillis  très  soigneusement  par  M.  Rodzewitsch. 

Gouvernement  de  Twer.  —  La  population  de  ce  gouver- 
nement souffre  depuis  longtemps  de  la  lithiase  urinaire 
rt  la  médecine  populaire  indique,  depuis  des  siècles,  des 
Mnedes  aussi  nombreux  que  peu  utiles  contre  cette 
maladie.  Souvent  aussi  les  paysannes  mères,  diagnosti- 
quant avec  justesse  la  présence  de  la  pierre  dans  l'urètre 
de  leur  enfant,  l'aspirent  avec  la  bouche. 

Le  gouvernement  de  Twer.  qui  se  trouve  à  proximité 
de  deux  centres  médicaux,  Moscou  et  Saint-Pétersbourg, 
a  fourni  un  nombre  de  malades  assez  considérai:" 
hôpitaux  de  ces  deux  villes. 

Les  rapports  de  ces  hôpitaux  donnent  quelques  fc 
lions  sur  la  fréquence  de  la  lithiase  dans  le  gou* 
ment  de  Twer. 
Le  fait  que  la  médecine  locale  n'a  traité  que  peu". 
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de  lithiase  urinaire  serait  donc  expliqué  ;  la  plupart  des 
malades  vont  se  soigner  à  Moscou  et  à  Saint-Pétersbourg. 
Ainsi,  le  Dr  Skopnik,  du  district  de  Rjew,  déclare  que  : 
«  tous  les  calculeux  de  la  localité  allaient  se  soigner  à 
Moscou    » . 

D'après  Rodzewitsch,  les  ressortissants  du  gouverne- 
ment de  Twer  donnaient  le  pour  cent  le  plus  élevé  de 
tous  les  calculeux  des  hôpitaux  de  Moscou  et  de  Saint- 
Pétersbourg. 

Nous  avons  essayé  de  combiner  ses  données  dans  le 
tableau  suivant  : 


Moscou. 

Hôpital  de  Marie 

idem  

Hôpital  de  Catherine.  .   .  jusqu'à 

Clinique  chirurgicale 

Hôpital  des  enfants  de  Saint-Wla- 
dimir 

Saint-Pétersbourg. 

Clinique  de  Bogdanowsky 

Clinique  de  Sklifassoffsky 

Hôpital  des  enfants  (Prince  d'Ol- 
denbourg)   


ANNÉES 


1808-38 
1865-84 

1842 
1876-8u 

1876-84 

1870-1887 
1878-80 

1870-85 


x 

<   00   j 

O  Q  o 


1471 
840 
390 
184 

221 


153 
11 


105 


< 


H 

O  tt 

»3 

o 


149 

179 

57 

25 

16 


37 
3 

23 


P.  100 


10,1 
21,3 
14,6 
13,3 

7,23 


24 
27,2 

21,9 


K 

V. 
7. 


4,9 
7,7 

2,8 
2,0 

2,1 
1,5 

1,5 


Nous  voyons  ainsi  que  les  calculeux  du  gouvernement 
de  Twer  représentent  un  p.  100  assez  élevé  dans  les  hôpi- 
taux des  deux  capitales;  à  l'hôpital  de  Marie,  à  Moscou, 
les  ressortissants  du  gouvernement  de  Twer  occupaient, 
dans  les  années  1808  à  1838,  le  troisième  rang,  après  les 
Moscovites  et  les  individus  originaires  du  gouvernement 
de  Wladimir.  En  même  temps,  on  a  remarqué  que  les 
districts  les  plus  rapprochés  du  gouvernement  de  Moscou 
ont  donné  le  plus  grand  nombre  de  calculeux. 
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Les  médecins  auxquels  s'est  adressé  Rodzewitsch  don- 
naient ordinairement  des  renseignements  très  incomplets; 
mais  aucun  d'eus  n'indique  l'existence  de  l'endémie  dans 
sa  région.  Rodzewitsch  a  pu  recueillir  878  cas  de  1780  à 
nos  jours. 

Gouvernement  d'Yaroslaw.  —  Ici,  selon  Rodzewitsch, 
la  pierre  n'est  pas  endémique.  Il  a  recueilli  239  cas  de 
calculeux  originaires  de  ce  gouvernement.  Se  trouvant  à 
proximité  de  Moscou,  Je  gouvernement  d'Yaroslaw  four- 
nil des  calculeux  aux  hôpitaux  de  la  capitale,  seulement 
les  ressortissants  de  ce  gouvernement  sont  moins  nom- 
breux que  ceux  du  gouvernement  de  Twer.  A  l'hôpital 
■le  Marie,  par  exemple,  de  1808  à  1838,  sur  1471  calcu- 
leux, il  y  a  eu  149  calculeux  originaires  du  gouverne- 
ment de  Twer  et  49  seulement  d'Yaroslaw.  Dans  ce  môme 
hôpital,  de  1865  à  1884,  sur  840  calculeux  il  y  a  eu 
13  malades  originaires  du  gouvernement  d'Yaroslaw  et 
119  de  Twer.  D'après  le  nombre  de  calculeux  à  l'hôpital 
Je  Marte,  dans  la  première  période,  le  gouvernement  de 
Twer  occupe  le  troisième  rang,  celui  d'Yaroslaw  le  qua- 
trième; pendant  la  seconde,  le  gouvernement  d'Yaros- 
law occupe  le  huitième  rang.  Dans  les  hôpitaux  de 
Saint-Pétersbourg  les  ressortissants  du  gouvernement 
d'Yaroslaw  étaient  également  peu  nombreux. 

A  l'hôpital  local  gouvernemental,  le  Dr  Lindenbaum  a 
pratiqué  en  neuf  ans  une  quantité  d'opérations  de  la 
pierre,  not.  112;  malheureusement  on  ne 
combien  de  calculeux  étaient  originaires  < 
ment  d'Yaroslaw;  on  sait  seulement  qu'il  y 
nombre,  des  individus  originaires  d'autres  go 
Mentionnons  encore  que,  d'après  les  coi 
de  deux  médecins  locaux  de  la  ville  de  Mol 
d'un  district,  la  lithiase  urinaire  y  est  très  r 
Gouvernement  de  Kostroma.  —  Suivant  le 
jours  le  même,  Rodzewitsch  a  rassemblé,  j 
de  1808  à  1892,  339  cas  de  calculeux,  origin 
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vernement  de  Kostroma.  11  recueille  tous  les  cas  concer- 
nant les  ressortissants  du  gouvernement,  traités  dan? 
les  hôpitaux  des  deux  capitales,  les  hôpitaux  du  gouver 
nement,  môme  les  hôpitaux  des  gouvernements  voisin* 
et  autres,  ainsi  que  les  cas  de  la  pratique  privée. 

De  tous  les  hôpitaux  où  ces  cas  ont  été  recueillis  nous 
ne  mentionnerons,  en  particulier,  que  l'hôpital  du  zems« 
two  local;  de  1875  à  1891  il  y  a  eu  191  calculeux  ou  11,6 
par  an.  En  se  basant  sur  l'étude  de  tout  le  matériel  el 
en  le  comparant  avec  les  données  fournies  par  les  autres 
provinces,  Rodzewitsch  arrive  à  la  conclusion  que  la 
lithiase  urinairc  n'est  pas  très  fréquente  dans  ce  gouver- 
nement et  n'a  pas  du  tout  le  caracttre  endémique. 

Les  chiffres  des  malades  enregistrés  à  l'hôpital  local  et 
que  nous  venons  de  citer  indiquent  néanmoins  que  la 
lithiase  urinaire  est  une  des  maladies  bien  connues  dan? 
le  gouvernement  de  Kostroma. 

L'analyse  des  conditions  géologiques  de  Rodzewitsch 
concernant  ce  gouvernement,  est  restée  infructueuse. 

Le  gouvernement  de  Nijni-Nowgorod  se  distingue  par  la 
fréquence  extrême  de  la  lithiase  urinaire.  Ahvin  Gerson 
cite,  en  passant,  comme  localité  endémique  par  excel- 
lence, 'le  gouvernement  de  Nijni  qui  a  donné,  selon 
lui,  dans  une  période  de  vingt  ans,  333  cas  ou  27  par 
an. 

Rodzewitsch  a  recueilli  1  021  cas  concernant  ce  gouver- 
nement. Suivant  les  rapports  de  l'hôpital  gouvernemental 
de  Nijni,  il  y  a  399  calculeux  en  21  ans  (1870-1890), 
c'est-à-dire  19  par  an.  En  1891  il  y  a  eu  19  calculeux 
sur  3  917  malades. 

La  population  même  se  rend  compte  des  ravages  du 
fléau.  Citons  un  fait  à  l'appui  :  celui  d'une  dame  chari- 
table de  cette  localité  qui  a  donné  8000  roubles  à  l'hô- 
pital du  gouvernement  de  Nijni,  à  condition  d'y  réserver 
deux  lits  pour  les  calculeux. 

Comme  exemple  de  la  fréquence  de  la  pierre  dans  une 
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certaine  localité  du  gouvernement  en  question,  nous  cite- 
rons les  données  présentées  par  Assendelft  au  Congrès  de 
Pirogow.  Dans  la  clinique  privée  du  village  de  Wetoch- 
kino  (district  de  Sergatchew),  il  y  a  eu,  en  20  ans,  630  cal- 
mieux  dont  535  concernaient  le  gouvernement  de  Nijni  ; 
le  15  ou  1/6  des  malades  traités  dans  cet  hôpital  étaient 
lies  calculeux. 

Telles  sont  les  données  qui  nous  font  affirmer  que  la 
pierre  est  très  fréquente  dans  le  gouvernement  de  Nijni. 

Kodzewitsch  ayant  étudié  attentivement  la  structure 
géologique  du  gouvernement  de  Nijni  ainsi  que  la  com- 
position chimique  des  eaux  potables  de  quelques  sources 
de  la  ville  de  Nijni-Nowgorod  n'y  trouve  point  de  rapport 
entre  la  lithiase  et  ces  conditions;  l'eau  potable  de  la  ville 
de  Nijni  n'est  pas  du  tout  dure,  tandis  que  la  lithiase 
urinai re  y  est  fréquente. 

fawernemmt  de  Kazan,  —  La  clinique  chirurgicale  de 
Université  de  Kazan  peut  servir  d'exemple  de  la  fréquence 
de  calculeux  dans  certains  hôpitaux  russes.  Ainsi,  de 
i&tô  à  1864,  il  y  a  eu  dans  cette  clinique  (selon  Chtcher- 
bakoff),  sur  3331  cas  généraux,  385  calculeux,  c'est-à-dire 
13,7  par  an,  et  11,5  p.  100  de  la  totalité  des  cas. 

11  est  vrai  qu'il  n'y  a  eu  dans  cette  clinique  que  175  res- 
sortissants du  gouvernement  de  Kazan,  les  autres  malades 
étant  venus  du  dehors  ;  cependant  Rodze witsch  a  pu  recueil- 
lir le  chiffre  élevé  de  1  133  cas  de  calculeux,  tous  origi- 
naires du  gouvernement  de  Nijni,  ce  qui  indique  que  la 
lithiase  est  réellement  très  fréquente  dans  ce  gouverne- 
ment. 

Tous  les  auteurs  attirent  l'attention  sur  l'extrême  rareté 
de  la  lithiase  urinairc  chez  les  Tur lares,  très  nombreux 
dans  le  gouvernement  de  Kazan.  Nous  y  reviendrons  plus 
loirf. 

Gouvernement  de  Simbirsk.  —  Le  Dr  Arnoldoff,  dans 
<on  travail  publié  en  1873,  et  consacré  à  l'étude  du  déve- 
loppement de  la  lithiase  urinuire  dans  le  territoire  du 
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• 

gouvernement  de  Simbirsk,  a  noté  que  la  maladie  en 
question  se  rencontre  assez  souvent  à  l'hôpital  gouverne- 
mental de  Simbirsk;  les  calculeux  y  constituaient,  de 
son  temps,  le  quart  des  cas  chirurgicaux  généraux.  La 
statistique  plus  récente  de  cet  hôpital  confirme  cet  avis, 
et  nous  croyons  pouvoir  en  conclure  que  la  pierre  est  trH 
fréquente  dans  le  gouvernement  de  Simbirsk.  Rodze- 
witsch  a  recueilli,  pour  la  période  de  quarante  et  un  ans 
(1851  à  1891  inclus),  614  cas  de  calculs,  ou  15  par  an,  à 
l'hôpital  de  Simbirsk.  La  totalité  des  calculeux  originaires 
du  gouvernement  de  Simbirsk  recueillis  par  Rodzewitsch 
de  1838  à  1891  est  90. 

Bien  que  la  population  soit  composée  en  majeure  partie 
de  Mordves,  Tchouvaches,  Tcheremisses  et  Tartares,  il  n  y 
a  eu  que  10  Mordves  et  4  Tchouvaches  sur  790  calculeux. 
Certains  auteurs  expliquent  la  différence  existant  entre  la 
morbidité  chez  les  Grands-Russes  et  les  autres  nationa- 
lités par  des  particularités  de  race. 

M.  Arnoldoif,  le  premier  explorateur  du  développement 
de  la  lithiase  urinaire  dans  le  gouvernement  de  Simbirsk, 
fut  un  fervent  défenseur  de  la  théorie  géologique.  Selon 
lui,  les  provinces  les  plus  atteintes  par  la  lithiase  urinaire 
sont  situées  sur  des  formations  crétacées.  En  supposant 
même  que  cette  concentration  des  calculeux  sur  les  ter- 
rains crétacés  soit  réelle  quant  au  gouvernement  de  Sim- 
birsk, on  ne  saurait  guère  se  prononcer  en  faveur  de  la 
théorie  géologique  d'après  cet  exemple  isolé,  car  nous 
connaissons  maintes  localités  où  cette  coïncidence  n'existe 
pas. 

Gouvernement  de  Samara.  —  De  1866  à  1890  inclus,  il 
y  a  eu  599  calculeux,  28  par  an,  à  l'hôpital  du  zemstwo  de 
Samara.  La  totalité  des  cas  recueillis  de  1846  à  1890  par 
Rodzewitsch,  pour  ce  gouvernement,  égale  685,  oul5,*cal- 
culeux  par  an. 

Gouvernement  de  Saratow*  —  Grande  morbidité  par  la 
lithiase  urinaire.  Rodzewitsch  fournit  les  renseignements 
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suivants  communiqués  par  le  D'  Rosenthal  sur  les  calcu- 
leux à  l'hôpital  du  zemstwo  gouvernemental  à  Saratow. 
[if  1875  à  1884  (20  ans),  il  y  a  pratiqué  305  opérations; 
en  y  ajoutant  le  chiffre  des  opérations  faites  par  ses  collè- 
gues, nous  obtenons  en  tout  319  cas  de  calculs,  ou  35  par 
m.  Rodzewitsch  a  recueilli  616  cas  de  calculeux  concer- 
nant le  gouvernement  de  Saratow  pour  la  période  de  1845 
1 189*. 

Rosenthal  a  publié  des  renseignements  sur  la  composi- 
tion chimique  de  400  pierres  extirpées  par  lui-même, 
dont  70,2  p.  100  urates,  11,5  p.  100  oxalates,  et  19,3  p.  100 
pierres  mixtes. 

Gouvernement  d'Astrakhan.  —  Ce  gouvernement  est  l'un 
de  ceux  du  bassin  du  Wolgale  moins  affligés  parla  lithiase 
urinaire. 

On  y  a  recueilli  en  tout  95  cas  de  calculs,  pour  la  période 
de  1753  à  1 891 .  En  trois  ans  et  quatre'  mois,  dans  les  deux 
hôpitaux  d'Astrakhan,  il  y  a  eu  34  cas  de  lithiase  uri- 
naire. 

Hirach  dit  que  parmi  les  Kirguises  habitant  la  partie  du 
gouvernement  d'Astrakhan,  située  sur  la  rive  gauche  du 
Wolga  la  lithiase  urinaire  est  a  peine  connue.  Mamo- 
noff,  également,  considère  le  nombre  des  calculeux  de  la 
partie  du  gouvernement  habitée  par  les  Kirguises  comme 
relativement  minime. 


Bien  que  la  statistique  de  la  lithiase  urinaire  soit  in- 
complète, nous  croyons  pouvoir  dire,  en  nous  basant  sur  les 
données  citées  plus  haut,  que  la  lithiase  urinaire  est  très 
répandue  dans  la  plus  grande  partie 
du  bassin  du  Wolga;  ce  qui  devient 
parons  cette  région  avec  les  autres,  ( 
la  Finlande  et  la  Russie  occidentale, 
dans  certaines  localités  les  hôpitaux 
de  calculeux. 
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Pour  terminer,  nous  nous  permettrons  de  citer  2  ta- 
bleaux que  nous  avons  empruntés  à  M.  Rodzewitsch. 

Le  premier  tableau  indique  la  totalité  des  cas  de  calcu- 
leux  enregistrés  par  lui  d'après  les  gouvernements,  avec 
répartition  d'après  le  sexe  ;  le  second  résume  les  cas  re- 
cueillis dans  les  gouvernements  en  question,  selon  l'âge 
des  cal  cul  eux. 

TABLEAU    l 


GOUVERNEMENTS 

DU 

TOTALITÉ 

DBS 

CALCULKUX 

ATTEINTS 

DR  LA  LITHIASK  URINA  IRE 

P.  100 

DES   FEMME*' 
CALCC- 
LRl'SES 

BA8SIX  DU  WOLGA 

HOMMES 

PRMMRS 

Gouv.  de  Twer 

878 

866 

12 

M 

—     d'Yaroslaw  .   . 

239 

236 

3 

1,2 

—    de  Kostroma. 

• 

339 

331 

8 

2,4 

—    de  Nijni.  .   . 

1038 

1028 

10 

0,9 

—     de  Razan .   .   . 

1134 

1120 

14 

1,2 

—     de  Simbirsk. 

790 

780 

10 

1,2 

—    de  Samara. . 

685 

669 

16 

2,3 

—    de  Saratow  . 

616 

610 

6 

0,9 

—    d'Astrakhan.  . 
Totaux.  . 

95 

93 

2 

2.1 

5814 

5733 

■ 

81 

1,5 

Nous  voyons  donc  que  les  gouvernements  de  Nijni  et 
Kazan  ont  fourni  le  plus  de  cas  de  lithiase  urinaire.  Le 
gouvernement  d'Astrakhan  en  a  fourni  le  moins,  les 
gouvernements  d'Yaroslaw  et  Kostroma,  un  peu  plus 
que  celui-ci.  Remarquons  que  la  statistique  de  cette  ré- 
gion étant  incomplMe,  nous  ne  pouvons  guère  indiquer, 
d'une  manière  absolue,  la  fréquence  relative  de  la  lithiase 
dans  ces  gouvernements;  cependant  nous  pouvons  dire, 
selon  l'impression  générale,  que  la  partie  centrale  des 
gouvernements  du  bassin  du  Wolga  se  distingue  par  la 
plus  grande  morbidité  par  la  lithiase  urinaire. 


ÊTTDE    GÉOGRAPHIQUE    DE    LA    LITHIASE    LRÏNAIRE.      451 

i\oas  verrons  (tableau  II)  que  dans  les  gouvernements 
du  bassin  du  Wolga  la  lithiase  urinaire  sévît  particulier 
renient  chez  les  enfants,  66,4  p.  1 00  des  cas  concernent 
des  enfants  au-dessous  de  quinze  ans. 


TABLEAU    M 


GOUVERNEMENTS 

G 

s'il 

195 
665 
511 
332 
281 
135 
15 
56 
28 

24 
9 
12 

.   3 

2  956 

g 
26.8 

a,i 

11,2 
H,S 

9,1 
4.3 
2,5 
1.8 
0,9 
•,~ 
0,8 
0,3 
0,i 
0,1 
0,1 

AGE  DES  MALADES 

63 
69 
54 
10 
3g 
12 
5 
1 
3 

2!!l 

i 

| 

210 
IS8 

123 
14 
40 
31 

s 

1 
4 

6 

4 

2 
811 

l 

34 
39 
25 
20 
26 
12 
9 
5 

3 

2 

113 

H0 
104 
112 
60 

60 
23 

ie 

3 
4 

6 
1 
1 

i» 

1 

219 
166 
100 
68 
49 
28 
IS 
14 
fi 
4 

180 

î 
\ 

83 
11 
49 
39 
31 

4 
4 

3 

i 
i 

2 

313 

i 

29 
23 
fl 
3 
9 

2 
3 

3 

81 

De  t  mois  à  5 
De   5  à  !0  ans 
De  10  &  15  ans 

De  i5  à  20  an- 
De  20  à  25  an» 
De  23  A  30  ans 
De  30  à  33  ans 
De  35  à  40  ans 
De  40  à  45  ans 
De  45  a  50  ans 
De  50  à  55  ans 

De  60  à  63  ans 
De  65  à  10  ans 
De  10  à  15  ans 

Total. 

18 
21 
18 
15 
10 
2 

5 
S 

i 

i 

as 

29 
24 
24 
13 
18 
12 
6 
3 

i  sa 

Les  gouvernements  du  centre  qui  se  trouvent  dans  le 
voisinage  immédiat  des  gouvernements  du  bassin  du 
Wolga  ressemblent  à  ces  derniers  en  tant  que  la  lithiase 
est  également  très  répandue  dans  quelques-uns   d'entre 


Malheureusement,  nous  ne  sommes  pa 
.  nir  des  monographies  concernant  spécial) 
I       nements  du  centre.  Nous  nous  basero 
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données  fournies  par  le  professeur  Lewschin.  En  consul- 
tant sa  carte  nous  voyons  qu'un  grand  nombre  des  gouver- 
nements du  centre  sont  éprouvés  par  la  lithiase  urinaire. 
Dans  cette  région  en  particulier,  ainsi  que  dans  toute  la 
Russie,  en  général,  le  gouvernement  de  Moscou  figure 
en  tête  pour  la  fréquence  de  la  maladie  en  question; 
14000  cas  de  lithiase  urinaire,  sur  une  totalité  de  30  000 
cas  recueillis  pour  toute  la  Russie,  tombent  sur  ce  gou- 
vernement (Lewschin), 

Dans  les  hôpitaux  de  Moscou  la  pierre  est  une  des  ma- 
ladies les  plus  fréquentes  —  fait  déclaré  à  l'unanimité  par 
toute  lalitté  rature  médicale.  C'est  ainsi  que  Pousson  (Klien) 
communique  que  dans  les  hôpitaux  moscovites  1  cinquième 
des  maladies  appartient  à  la  lithiase  urinaire.  Leroy 
d'Ëtiolles  remarque  que  PirogofT  a  fait  un  nombre  surpre- 
nant de  tailles  à  Moscou.  Civiale  a  recueilli  en  Europe, 
pour  une  période  de  10  ans  5  376  cas  d'opération  de  la  li- 
thiase urinaire  dont  536  concernaient  le  gouvernement  de 
Moscou  seul.  Donc,  le  10  p.  100  des  opérations  pratiquées 
dans  toute  l'Europe  échoit  aux  hôpitaux  de  Moscou. 

Hirsch  citant  les  paroles  de  Kuhl  (1836)  dit  :  «  Il  y  a 

{>eu  de  villes  en  Europe  où  les  opérations  de  pierres  aient 
ieu  plus  souvent  qu'à  Moscou.  »  Selon  ce  même  auteur 
plus  de  125  opérations  de  la  lithiase  se  pratiquent  annuel- 
lement à  Moscou  (à  l'hôpital  de  Marie,  60;  de  Catherine, 
40  à  50). 

Le  professeur  Pohl  a  fait  plus  de  500  opérations  de  la 
lithiase  urinaire  à  l'hôpital  de  Catherine  dans  une  période 
de  quinze  ans  (Hirsch). 

Hildebrand  a  fait  plus  de  2  000  opérations  à  l'hôpital 
de  Marie.  Roos,  cité  par  Hirsch,  dit  que,  dans  une  période 
de  28  ans  (1808-36),  il  y  a  eu  à  l'hôpital  de  Marie  plus  de 
1  411  cas  de  calculeux.  11  est  évident  que  dans  les  hôpi- 
taux de  Moscou  viennent  se  soigner  non  seulement  les 
Moscovites,  mais  aussi  les  ressortissants  d'autres  gouver- 
nements. Les  Moscovites  cependant  sont  en  majorité,  c'est 
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ainsi  que  sur  1  411  cas  de  calculeux,  cités  par  Koos,  ceux- 
ci  figuraient  pour  un  total  de  922  cas. 

Le  gouvernement  de  Tambow  occupe  le  second  rang 
pour  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire  —  2  000  calculeux 
de  la  totalité  (30  000)  concernent  ce  gouvernement.  Les 
rapports  de  la  Société  médicale  de  Tambow  de  1888  indi- 
quent que  de  iiSôi  ii  188(1  il  y  a  eu  B35  cas  de  lithiase  uri- 
naire à  l'hdpital  de  Tambow,  dont  472  cas  ont  été  opérés. 
Ensuite  vient  le  gouvernement  de  Wladimir  appartenant, 
au  fond,  aux  gouvernements  du  bassin  du  Wolga.  Ici 
Lewschin  constate  1  000  cas  de  lithiase.  Dans  les  gouver- 
nements de  Penza  et  Riazan  il  a  constaté  .700  cas  dans 
chacun.  Les  gouvernements  de  Smolensk,  A'Orel  et  de 
Worotieje  ont  eu  400  cas  de  calcul  chacun.  Les  3  der- 
niers gouvernements  centraux,  ceux  de  :  Kalouga,  Toula 
AKottrsk  n'ont  donné  que  300  cas  chacun. 

Aperça  général  de  la  Russie  d'Europe.  —  Après 
avoir  terminé  la  description  détaillée  de  la  lithiase  uri- 
naire en  Russie,  nous  nous  permettrons  maintenant 
d'exposer  quelques  réflexions  générales  qui  nous  ont  été 
suggérées  par  cette  description. 

Un  des  moyens  qui  nous  permettent  d'aboutir  a  des 
conclusions  plus  ou  moins  exactes  sur  la  distribution 
géographique  d'une  maladie  dans  un  pays  quelconque 
consiste  à  recueillir  le  nombre  des  malades  des  diffé- 
rentes localités  pendant  un  laps  de  temps  donné.  Si  à 
tôté  de  cela  on  connaît  le  mouvement  de  la  population  de 
l'ensemble  de  ces  localités  pendant  ladite  période,  on  peut 
Facilement  établir  le  pour  100  des  cas  de  la  maladie 
donnée  par  rapport  à  la  population. 

Or,  nous  nous  heurtons  à  de  grai 
il  s'agit  d'étudier  une  maladie  qui 
d'un  coté  la  statistique  médicale  y  f 
de  l'autre,  la  population  en  général 
ment  pourvue  de  secours  médicau: 
très  peu  nombreux  en  Russie  par  ra 
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population  de  ce  pays.  Cette  population  étant  en  majorité 
pauvre  et  ignorante,  il  arrive  souvent  que  le  malade  est 
empêché  d'aller  trouver  le  médecin  ou  bien  il  se  contente 
des  soins  problématiques  de  ses  sorciers  qui  sont  tout  aussi 
ignorants  que  le  malade  lui-même.  Il  est  évident  que  dans 
ces  conditions  une  quantité  des  cas  de  maladie  échappe  non 
seulement  à  la  statistique,  mais  aux  médecins  mêmes. 

En  ce  qui  concerne  la  lithiase  urinaire,  nous  avons  vu 
qu'on  a  eu  recours  justement  à  ce  moyen  pour  apprécier 
sa  fréquence  en  Russie.  Bien  que  les  données  dont  nous 
disposons  sur  ce  sujet  soient  incomplètes,  la.  différence 
dans  la  distribution  de  cette  maladie,  dans  les  diverses 
régions  de  ce  pays,  saute  aux  yeux. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  que  les  conclusions 
tirées  de  ces  données  ne  sauraient  sans  doute  être  mathé- 
matiquement exactes  et  qu'il  est  réservé  à  l'avenir,  plus 
riche  en  connaissance  de  la  matière,  de  leur  appliquer  les 
altérations  nécessaires. 

En  parlant  de  la  lithiase  urinaire  en  Russie  nous  avons 
déjà  constaté  la  différence  énorme  existant  entre  certaines 
provinces.  Essayons  d'illustrer  cette  différence  par  quel- 
ques exemples.  Dans  la  clinique  de  Dorpat,  ville  univer- 
sitaire des  provinces  Baltiques,  on  pratique  nombre  d'opé- 
rations. Or,  durant  73  ans  il  n'y  a  eu  que  61  calculeux 
dont  18  seulement  étaient  originaires  de  ces  provinces. 
La  Finlande  également  se  distingue  par  la  rareté  de 
l'urolithiase.  Nous  avons  signalé  le  petit  nombre  de  cas 
recueillis  dans  son  pays  par  le  professeur  Estlander. 
D'autre  part,  nous  avons  vu  que  les  hôpitaux  des  gou- 
vernements du  bassin  du  Wolga  (sans  parler  de  Moscou) 
étaient  littéralement  bondés  de  calculeux. 

Qu'il  nous  soit  donc  permis  d'énumérer  les  provinces 
qui  se  distinguent  par  une  extrême  rareté  ou  par  une 
extrême  fréquence  de  la  lithiase  urinaire. 

Nous  constaterons  de  cette  manière  que  la  distribution 
de  la  lithiase  est  très  inégale  en  Russie. 
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Dans  notre  résumé,  nous  diviserons  la  Russie  en  six 
parties  :  Russie  septentrionale,  Russie  occidentale,  Russie 
orientale,  Russie  méridionale,  Russie  centrale  et  les  gou- 
vernements du  bassin  du  Wolga. 

Dans  la  partie  septentrionale  comprenant  la  Finlande, 
les  gouvernements  d'Arkhangelsk,  d'Olonetzk,  de  Wo- 
lagda,  de  Wiatka,  de  Perm,  de  Novgorod,  de  Pskow  et  de 
Saint-Pétersbourg  —  abstraction  faite  de  ce  dernier  gou- 
vernement, la  lithiase  urinaire  est  rare.  Elle  est  surtout 
rare  en  Finlande  et  dans  les  gouvernements  d'Arkhan- 
gelsk el  d'Olonetzk.  Dans  le  gouvernement  de  Saint- 
Pétersbourg  la  lithiase  est,  au  contraire,  fréquente. 

Dans  la  partie  occidentale  comprenant  la  Pologne,  la 
Lithuanie,  les  provinces  Baltiques,  la  Russie  Blanche  et 
les  gouvernements  de  Wolyn,  Podolsk,  Poltawa,  Tcher- 
nigow  et  Kiew  —  la  lithiase  urinaire  est  aussi  rare,  parti- 
culièrement dans  la  Russie  Blanche  et  dans  les  provinces 
Baltiques. 

Dans  la  partie  méridionale  comprenant  les  gouverne- 
ments de  :  Bessarabie,  Kherson,  Ekaterinoslaw,  province 
du  Don,  Crimée  et  Caucase  —  la  lithiase  est,  par  places, 
usez  fréquente,  bien  que  nous  n'ayons  point  d'indication 
•urune  endémie  de  l'urolithiase  dans  cette  région. La  li- 
thiase urinaire  est  particulièrement  rare  dans  la  province 
du  Don  ;  plus  fréquente  dans  le  gouvernement  de  Bessa- 
rabie et  dans  certaines  localités  de  Kherson.  Au  Caucase, 
il  y  a  évidemment  beaucoup  d'endroits  où  la  lithiase  uri- 
naire sévit,  mais  ce  pays  n'a  pas  encore  été  étudié  à  fond. 

Dans  la  partie  orientale,  c'est-à-dire  dans 
iieaients  d'Oufa,  d'Orenbourg  et  la  province  d' 
d'Oural,  elle  est  rare,  mais  pas  au  même  deg 
les  parties  septentrionale  et  occidentale. 

La  partie  centrale  et  les  gouvernements  du  1 
«  distinguent  par  l'extrême  fréquence  de  la  ] 
point  que,  dans  certaines  localités,  elle  est  p 
endémique,  notamment  dans   les  gouvernei 


456  P.     SERGU1EWSKY. 

Moscou,  Nijni-Nowgorod,  Kazan;  partiellement  à  Sim- 
birsk,  Tambow,  Twer,  Wladimir,  Samara  et  Saratow. 

Quant  au  sexe  et  à  l'âge  des  calculeux  nous  avons  vu, 
d'après  l'étude  des  localités  affectées,  que  la  lithiase  uri- 
naire atteint  surtout  le  sexe  masculin  et  particulière- 
ment à  l'âge  de  1  à  15  ans. 

Pour  expliquer  les  causes  de  la  distribution  inégale  de 
la  lithiase  urinaire  en  Russie,  M.  le  professeur  Lewschin 
a  présenté  au  Congrès  international  à  Berlin,  outre  une 
carte  de  la  distribution  géographique  de  l'urolithiase  en 
Russie,  une  série  d'autres,  telles  que  la  carte  géologique, 
la  carte  gypsomé trique,  la  carte  de  la  densité  de  la  popu- 
lation, celle  de  l'augmentation  de  la  population,  la  carte 
de  la  distribution  des  semailles  (seigle,  froment,  avoine, 
orge,  etc.),  enfin  une  carte  indiquant  les  régions  où  Ton 
cultive  le  plus  de  choux.  En  comparant  toutes  ces  cartes, 
il  tire  la  conclusion  que  la  distribution  de  la  lithiase 
urinaire  ne  coïncide  ni  avec  les  particularités  géologiques 
ou  chimiques  du  sol  ni  avec  la  culture  de  telle  ou  telle 
plante.  Il  n'a  pas  trouvé  de  rapport  non  plus  entre  la  fré- 
quence des  calculs  urinaires  et  la  densité  de  la  population. 

Insistant  alors  sur  le  fait  que  la  lithiase  urinaire  est 
particulièrement  fréquente  dans  les  gouvernements  ha- 
bités par  les  Grands-Russes  et  Test  moins  partout  ail- 
leurs, Lewschin  se  demande  s'il  ne  faut  pas  incriminer 
sous  ce  rapport  les  particularités  des  «  races  »  en  l'enten- 
dant, toutefois,  dans  un  sens  très  large;  ainsi,  en  feraient 
partie  non  seulement  les  particularités  anatomiques  et 
physiologiques  héréditaires,  mais  encore  —  ceci  consti- 
tuera le  moment  étiologique  par  excellence  —  la  qualité 
de  la  nourriture  et  des  boissons  consommées  par  les  indi- 
vidus d'une  certaine  tribu  et  les  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  ils  vivent. 

Or,  notons  un  fait  remarquable  en  tant  qu'il  a  trait  à 
cette  hypothèse. 

Dans  quelques  gouvernements  habités  par  les  Grands- 
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Russes,  ceux-ci  vivent  cote  à  côte  avec  d'autres  nationa- 
lités, tels  les  Tartares  qui,  en  effet,  sont  pour  ainsi  dire 
exempts  de  la  lithiase  urinairc  en  comparaison  avec  les 
ijrands- Russes.  Ce  fait  est  nolé  par  tous  les  auteurs.  Arnol- 
i.'iT.  de  1851  à  1872,  a  observé  259  cas  de  l'urolithiase 
fans  le  gouvernement  de  Simbirsk  ;  il  n'y  avait  pas  un  seul 
tas  de  Tchouvache  ni  de  Tarlare,  bien  que  30,83  p.  100 
k  la  population  de  ce  gouvernement  soit  d'origine  tar- 
lare. Les  prêtres  tartares  assuraient  à  Amoldoff  que  la 
lithiase  urinairc  est,  en  effet,  très  rare  chez  eux. 

Filatoff  a  continué  la  statistique  d'Arnoldoff  pour 
l'hôpital  de  Simbirsk  depuis  1872  à  1897.  Durant  ces 
25  ans  il  a  eu  613  calculeux  de  Simbirsk  dont  2  Tartares, 
GTchouvaches  et  14  Mordves. 

En  tenant  compte  de  la  population  du  gouvernement 
deSimbirsk  d'apresles  nationalités,  FilatolT  a  calculé  que, 
ea  16  ans,  il  y  a  eu  1  calculeux  russe  sur  1  682  habitants 
russes,  1  Mordve  sur  13785  Mordves,  1  Tchouvache 
sur  25  500  Tchouvaches  et  1  Tartare  sur  71 000  Tartares 
du  gouvernement  de  Simbirsk. 

Pour  démontrer  que  les  Tartares  ne  craignent  pas  le 
bistouri,  il  fournit  les  chiffres  suivants,  —  en  7  ans  et  demi 
,     il  a  opéré  1  370  malades  dont  152  Tartares  (10  p.  100); 
tir.  la  population  lartare  =  10  p.  100. 

Ensuite,  d'après  les  registres  de  la  clinique  de  Kazan, 
Lewschin  a  constaté  que  sur  566  cas  opérés,  il  n'y  a  que 
U  Tartares,  bien  que  la  population  tartare  de  Kazan  soit 
énorme. 
Lewschin  constate  également   que  le 
volontiers  chez  les  opérateurs  et  que,  p 
Udies,  ce  sont  des  patients  fréquents;  il 
missible  d'expliquer  l'apparition  rare  de 
leui  par  la  méfiance  des  Tartares  pour 

IDogadkin  encore  n'a  eu  que  3  calcui 
600  cas  provenant  de  deux  districts  du  j 
Simbirsk. 
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Rosenthal,  qui  a  opéré  dans  les  gouvernements  de 
Penza  et  Saratow,  en  trente  ans,  plus  de  900  calculeux,  n'a 
eu  que  4  cas  d  origine  tartarc,  bien  qu'il  y  ait  beaucoup 
de  Tartares  dans  ces  gouvernements. 

En  général  les  auteurs  sont  unanimes  à  déclarer  la 
lithiase  urinaire  comme  très  rare  chez  les  Tartares. 

De  toutes  les  tentatives  tendant  à  expliquer  cette  diffé- 
rence, la  plus  vraisemblable  serait  celle  du  professeur 
Lewschin  et  d'autres  auteurs  qui  ont  attiré  l'attention  sur 
le  milieu  hygiénique,  la  nourriture  et  les  soins  donnés 
aux  enfants  qui  en  Russie  fournissent  le  pour  100  le  plus 
élevé  des  calculeux. 

Dans  les  recherches  faites  pour  expliquer  l'endémie  de 
la  lithiase  urinaire,  dans  certaines  régions,  plusieurs 
auteurs,  tels  que  le  Dr  Mamonoff,  le  Dr  Àrnoldoff,  le  pro- 
fesseur Lewschin  —  ayant  pris  en  considération  le  fait 
établi  par  la  plupart  des  auteurs  que  la  lithiase  urinaire 
atteint  presque  exclusivement  les  enfants  des  pauvres  et 
que  les  enfants  des  parents  aisés  en  sont  plus  ou  moins 
garantis  —  se  sont  sérieusement  occupés  de  l'étude  des 
moyens  de  nourrir  les  bébés  et  en  général  des  conditions 
hygiéniques  de  l'éducation  des  enfants  chez  le  paysan 
russe. 

Voici  comment,  en  parlant  des  paysans  russes,  ils  dé- 
crivent ces  conditions  qu'ils  considèrent,  à  juste  titre, 
comme  un  des  facteurs  motivant  l'endémie  de  la  lithiase 
urinaire.  Les  lignes  suivantes  sont  empruntées  à  la  mo- 
nographie d'ArnoldoiT. 

Jusqu'à  un  an  ou  un  an  et  demi  l'enfant  est  nourri  au 
sein  ;  puis  on  le  sèvre  et  on  lui  donne  alors  de  la  nourri- 
ture végétale  qui  est  loin  d'être  de  la  première  fraîcheur; 
chose  pire  encore,  le  nourrisson  reçoit  diverses  «  sucettes  » 
tantôt  à  la  purée  de  pomme  de  terre,  tantôt  à  la  mie  de 
pain  mâchée;  ces  substances  mouillées  avec  du  lait  sont 
enveloppées  dans  un  petit  chiffon.  La  même  sucette  sert 
indéfiniment;  on  comprend  aisément  que  toutes  ces  sub- 
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tances  fermentent  :  il  s'y  forme  des  acides  lactique  et 
célique.  Le  bébé  est  nourri  de  lait  au  moyen  d'un  biberon, 
|ui  laisse  souvent  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  propreté, 
*qui  gâte  le  lait  très  rapidement.  Le  comble,  c'est  qu'on 
donne  souvent  aux  enfants  une  tétine  de  vache  en  guise 
<k  sucette  ;  au  bout  d'un  certain  temps  elle  se  décom- 
p*  et  ne  représente,  alors,  qu'une  masse  puante,  dont 
la  vue  seule  provoque  des  nausées.  Le  nourrisson  garde 
(«des  ces  substances  dans  la  bouche  jour  et  nuit  et  s'en- 
Jort  arec.  Dès  que  l'enfant  commence  à  marcher  on  ne 
lui  donne  que  de  la  nourriture  exclusivement  végétale, 
bv5  rarement  du  lait.  L'enfant  reçoit  ainsi,  avec  des 
irid**  organiques  tout  prêts,  une  nourriture  difficile  à 
digérer  qui  fermente  dans  les  intestins  et  y  forme  de  nou- 
ïflliis  quantités  d'acides  organiques.  Pour  résultat,  des 
diarrhées,  météorisme,  soor,  etc.  L'air  vicié  des  cabanes, 
lapréîîence  des  agneaux,  des  brebis  et  des  veaux  que  les 
paysins  gardent  dans  leur  demeure  en  hiver,  la  malpro- 
preté corporelle,  tout  ceci  complète  le  tableau  navrant  du 
milieu  hygiénique  où  croupit  l'enfance  des  paysans  russes. 

D'une  part  l'insuffisance  de  l'oxydation  du  sang,  vu  la 
jauvreté  en  oxygène  de  l'air  respiré,  et  d'autre  part  l'ab- 
arption  énorme  des  acides  organiques  favorisent  la  for- 
nation  excessive  de  l'acide  urique  et  sa  précipitation  dans 
k  voies  urinaires. 

Passant  ensuite  au  genre  de  vie  des  Tartares,  ÀrnoldofT 
a/linne  que  bien  qu'en  général  pas  plus  riches  que  les 
paysans  russes,  ils  vivent  mieux  que  ceux-ci  ;  on  peut  en 
juger  môme  par  le  fait  qu'ils  se  servent  d'oreillers,  de 
iuvets,  de  tapis,  etc.,  auxquels  le  paysan  russe  ne  songe 
jamais.  Les  soins  donnés  aux  nourrissons  et  aux  enfants 
plumages  sont  sensiblement  meilleurs.  La  paysanne  tartare 
fartant  pour  le  travail  des  champs  ne  laisse  jamais  son 
nourrisson  seul  avec  un  biberon  sale,  elle  l'emmène  dans 
uû  petit  char  avec  elle  et  le  nourrit  autant  que  possible 
au  sein.  Dans  les  rares  exceptions  où  elle  a  recours  au 
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biberon,  ils  sont  faits  de  bouillie  fraîche,  enveloppée  dans 
un  morceau  de  toile  propre. 

«  Je  n'ai  jamais  vu,  ni  entendu,  dit  Lewschin,  que  les 
Tartares  se  soient  servis  de  tétine  de  vache.  »  La  preuve 
la  plus  évidente  que  des  soins  plus  intelligents  sont  donnés 
aux  enfants  tartares  qu'aux  petits  paysans  russes,  est  la 
mortalité  moindre  chez  les  enfants  tartares.  C'est  ainsi 
que  dans  le  rayon  médical  d'Arsk,  district  de  Kazan,  la 
mortalité  chez  les  enfants  tartares,  d'après  le  rapport  du 
médecin  du  zemstwo,  le  Dr  LebédefT,  est  trois  fois  moindre 
que  chez  les  enfants  russes. 

Le  professeur  Lewschin  explique  la  différence  de  la 
morbidité  chez  les  Tartares  et  Grands-Russes  par  la 
supériorité  des  soins  donnés  aux  enfants  tartares. 
Lewschin  termine  son  travail  par  l'assertion  que  ce  sont 
la  pauvreté  et  la  race  dans  le  sens  large  du  mot  qui 
jouent  le  rôle  principal  dans  l'étiologie  de  la  lithiase  uri- 
naire  chez  les  enfants  de  Russie. 

Gomme  nous  l'avons  dit,  sous  l'influence  de  la  race,  il 
comprend  non  seulement  l'influence  des  particularités 
anthropologiques,  mais — chose  essentielle  et  intimement 
liée  aux  mœurs  de  la  race  —  la  qualité  des  aliments  (1)  et 
des  boissons  ainsi  que  les  soins  et  l'éducation  donnés  aux 
enfants. 

Avant  le  professeur  Lewschin,  Mamonoff  a  opiné  dans 
le  même  sens. 

Mentionnant  le  fait  que,  dans  des  conditions  plus  favo- 
rables (dans  les  classes  riches,  par  exemple),  l'endémie 
perd  sa  force,  môme  dans  des  endroits  très  endémiques, 
Mamonoff  s'exprime  comme  suit  :  «  L'endémie  n'est  pas 
nécessairement  propre  à  telle  ou  telle  région,  et  avec 
l'amélioration  de  la  situation  économique  nationale  et  de 
l'hygiène,  l'intensité  de  l'endémie  diminuera  absolu- 
ment. » 

(1)  Lewschin  remarque  que  les  Tartares  mangent  beaucoup  de  viande 
(chevaline),  point  de  choucroute  et  ne  boivent  pas  de  kwas. 
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Arnoldoff,  bien  que  reconnaissant,  outre  l'importance 
des  conditions  hygiéniques,  encore  celle  du  facteur  géolo- 
gique, déclare  néanmoins,  en  contredisant  en  quelque 
sorte  sa  théorie  géologique,  qu'il  est  indiscutable  qu'en 
'■lïminant  les  conditions  défavorables  d'alimentation  des 
enfants  dès  leur  bas  âge,  nous  écarterons  chez  eux  en 
même  temps  la  prédisposition  aux  maladies  en  général 
■.'ta  la  lithiase  urinaire  en  particulier. 


Russie  d'Asie.  —  Hirsch,  et  avec  lui  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  distribution  géographique  de  la 
lithiase  urinaire,  déclarent  tous  qu'ils  n'ont  jamais  reçu 
do  renseignements  sur  la  lithiase  en  Sibérie, 

En  effet,  cet  immense  pays,  constituant  le  tiers  de  tous 
les  continents  du  globe  terrestre,  avec  une  population  de 
i  millions  d'habitants  seulement,  sauvages  pour  la  plupart, 
et  sans  relations  entre  eux  pour  ainsi  dire,  représente, 
sous  bien  des  rapports,  terra  incognito. 

Cependant  quelques  tentatives  ont  été  faites  dans  le 
luit  d'étudier  le  développement  de  la  lithiase  en  Sibérie. 
Nous  entendons  les  monographies  du  Dr  Rodzewitsch,  qui 
s'est  efforcé  d'y  recueillir  tous  les  cas  de  calculs  ainsi  que 
les  rapports  des  médecins  locaux. 

11  n'en  a  trouvé  qu'un  nombre  très  restreint. 

Ainsi,  dans  le  gouvernement  de  Tobolsk,  il  a  recueilli 
40  cas,  dans  la  province  Maritime  4,  et  2  dans  le  gouver- 
nement d'Enisseisk. 

Le  Dr  Bereznilzki.  a  fait  une  enquête  dans  le  gouver- 
nement de  Tomsk;  dans  les  rapports  de  l'hôpital  de  la 
ville  et  celui  de  la  prison,  ainsi  que  dans  les 
fournis  par  les  médecins  privés,  il  a  trouvé,  pour  \t 
de  1871  à  1889,  169  cas  de  calculs  en  tout. 

Le  D'  Lenievitch,  en  particulier,  parle  d'une 
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complète  de  calculeux  dans  le  gouvernement  de  Tobolsk 

Le  Dr  Dybovski,  qui  a  habité  longtemps  la  Sibéri* 
orientale,  dit  qu'il  n'a  jamais  vu  de  calculeux  ni  àlrkoutsk 
ni  le  long  du  fleuve  Amour.  Au  Kamtchatka  seulement 
il  a  constaté  2  cas  de  calculs. 

Le  Dr  Zeland  parle  de  la  rareté  de  la  lithiase  urinain 
dans  la  province  Maritime;  jamais,  dit-il,  ni  les  Russes, 
ni  les  indigènes,  ne  lui  ont  indiqué  un  seul  cas  de  la 
lithiase  urinaire. 

Tous  ces  renseignements  sont  incomplets,  il  est  vrai, 
mais  nous  croyons,  néanmoins,  pouvoir  dire  que  la 
lithiase  est  assez  rare  en  Sibérie. 

Nous  ne  possédons  aucune  indication  significative  sur 
les  autres  colonies  russes. 

Turquie  d'Asie  et  Arabie.  —  Selon  les  auteurs,  la 
lithiase  urinaire  est  fréquente  dans  Y  Asie  Mineure.  Lv 
Dr  West  a  opéré  entre  autres  60  calculeux,  dont  uiu* 
femme;  59  malades  n'avaient  pas  atteint  l'âge  de  vingt  ans. 
Lombard  cite  particulièrement  Smyrne,  où  la  pierre  vési- 
cale  n'est  nullement  rare.  Dagavarian  prétend  que  la 
lithiase  est  très  répandue  dans  les  provinces  centrales  dtj 
Sivas,  de  Karpourt  et  de  Diarbekir. 

La  pierre  est  aussi  fréquente  (Hirsch)  dans  différentes 
localités  de  la  Syrie,  notamment  à  Damas,  dans  le  cercle 
d'Aleppo,  et  surtout  dans  le  district  de  Deir-el-Khammar, 
où  la  lithiase  urinaire  est  tout  à  fait  endémique. 

D'après  le  I)r  Barret,  les  calculs  vésicaux  sont  très 
communs  à  Beyrouth,  surtout  chez  les  enfants;  «  en  raison 
de  cette  fréquence  des  calculs,  dit-il,  la  taille  périnéale 
est  une  opération  courante  ;  elle  est,  le  plus  souvent,  con- 
liée  à  des  médicastres  arabes  qui  s'en  tirent  avec  beau- 
coup de  bonheur  »  (Rey). 

Quelques  renseignements  ont  été  pris  par  le  docteur 
russe  Rodzewitsch  sur  la  lithiase  urinaire  en  Palestine, 
actuellement  province  turque  et  se  trouvant  à  la  frontière 
des  régions  susmentionnées.  L'auteur  remarque   avant 


ÉTUDE    GÉOGRAPHIQUE    DE    LA    LITHIASE    UKINAIRE.       4fi3 

tout  que  l'organisation  du  secours  médical  turque  y  est 
très  primitive  el  ne  pourrait  nous  fournir  des  indications 
sur  le  sujet  qui  nous  intéresse. 

Il  ne  nous  reste  que  les  missions,  mais  elles  soignent 
presque  exclusivement    leurs  compatriotes. 

L'hôpital  allemand  des  Diaconesses  à  Jérusalem  se 
charge  cependant  du  traitement  des  indigènes.  Le  chef 
de  cet  hôpital,  le  DF  Hoffmann,  a  communiqué  que,  de 
1881  à  1890,  il  a  eu  33  calculeux  indigènes,  ce  qui  donne 
annuellement  3,3  calculeux. 

Le  Dr  Rodzewitsch  estime  la  lithiase  urinaire  en 
Palestine  et  à  Jérusalem,  en  tous  cas,  non  fréquente,  el 
fait  ressortir  en  même  temps  que  la  Palestine  est  située 
sur  de  puissantes  couches  calcaires  et  que  l'eau  potable 
recueillie  par  les  habitants  dans  des  citernes  construites 
en  pierre  calcaire  contient  des  sels  calcaires  en  grande 
quantité  ainsi  que  l'a  prouvé  l'analyse  faite  par  le  Dr  Re- 
chetillo. 

Hirsch  et  Civiale,  disent  que  la  lithiase  urinaire  est  très 
fréquente  en  Mésopotamie.  Le  chirurgien  allemand  Mar- 
tin «pratiqué  à  Bagdad,  de  1827  al828,  douze  lithotrilies; 
il  a  vu  eu  outre  nombre  de  calculeux  à  Mossoul. 

Quant  à.  \' Arabie,  les  Arabes  sont  très  habiles  en  opé- 
rations de  la  pierre,  ce  qui  prouve  que  la  maladie  en 
question  n'est  pas  une  rareté  dans  leur  pays.  La  lithiase 
est  surtout  répandue  dans  la  partie  montagneuse  située  à 
lest  de  la  Mecque,  particulièrement  dans  la  province  de 
Thaïf. 

A  propos  de  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire  que 
nous  venons  de  constater  en  Syrie  el  en  Arabie,  nous  nous 
permettons  de  demander  si  dans  ces  localités  cette  fré- 
quence peut  être  rattachée  au  Bilharzia  haematobia  qui  se 
rencontre  d'après  le  Dr  Scheube  en  Syrie  et  à  la  Mecque. 

Perse  et  Afghanistan-  —  Les  anciens  pra 
parlent  de  la  fréquence  considérable  de  h 
uaire  en  Perse  (Hirsch). 
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Les  renseignements  les  plus  récents  sur  la  Perse  nous 
sont  fournis  par  le  DrPolack,  et  confirmés  ensuite  par  le 
Dr  Tholozan.  Polack,  de  1852  à  1860,  a  pratiqué  158  litho- 
tomies,  dont  122  (77  p.  100)  concernent  les  enfants  jusqu'à 
l'âge  de  quatorze  ans.  La  maladie  est  surtout  développée 
dans  les  anciennes  provinces  de  la  Médie  et  de  l'Hyrca- 
nie  à  la  frontière  russo- persane  et  particulièrement  dans 
les  provinces  et  les  villes  suivantes  :  Azerbcydschan, 
Tabris,  Hamadan,  Kaswin,  Téhéran,  Kum,  ainsi  qu'au 
bord  de  la  mer  Caspienne  à  Talisch,  Rescht,  Masanderan, 
Demavend,  Scharud-Bustam  et  Gilan. 

Au  sud  de  Kum,  à  Kaschan,  lsfahan,  Ramische,  Schi- 
raz,  au  contraire,  elle  est  très  rare.  A  Meschned,  la 
lithiase  urinaire  n'apparaît  pas  souvent  non  plus,  un 
élève  de  Polack  n'y  a  eu  qu'un  cas. 

De  temps  à  autre,  dit  Rodzewitsch,  on  remarque  des 
Persans  calculeux  dans  les  hôpitaux  russes  de  Tiflis  ou 
même  dans  les  cliniques  de  Kazan. 

Polack  observe  que  les  Juifs,  les  Arméniens  et  le> 
nègres  jouissent  d'une  certaine  immunité  ;  personnelle- 
ment il  a  eu  très  peu  de  calculeux  parmi  les  Juifs  et  les 
Arméniens  et  jamais  parmi  les  nègres;  seul,  le  chirurgien 
de  Mastdarm  a  noté  un  cas  d'un  nègre  atteint  de  la  li- 
thiase. Les  Mongols  paraissent  également  favorisés  sous 
ce  rapport. 

Polack  fait  remarquer  que  la  lithiase  urinaire  est  éga- 
lement connue  sur  les  divers  terrains,  avec  les  eaux 
potables  de  diverses  qualités. 

En  parlant  de  Tétiologie  locale,  ce  même  auteur  attire 
l'attention  sur  l'introduction  abondante  des  acides  dans 
l'organisme  sous  forme  de  produits  lactés  acides  et  des 
fruits  dont  les  Perses  seraient  très  friands. 

Tholozan,  confirmant  les  données  de  Polack  sur  l'âge 
des  calculeux,  dit  que  la  lithiase  urinaire  débute  ordinai- 
rement pendant  les  dix  premières  années  de  la  vie  et 
qu'elle  se  montre  plutôt  chez  les  individus  de  conditions 


misérables,  mal  logés,  mal  vêtus  et  mal  nourris  (Rey). 
La  lithiase  urinaîre  est  fréquente  en  Afghanistan  ;  Po- 
lack  a  soigné  souvent  des  calculeux  venant  de  Herat, 
Caadahar  et  de  Sakuha  ;  elle  est  moins  fréquente  au  centre 
de  ce  pays,  à  Caboul  et  le  long  des  rives  de  l'Oxus. 

Inde.  —  L'endémie  de  la  lithiase  urinaire  aux  Indes  est 
devenue  proverbiale;  cependant,  il  y  a  quelques  dizaines 
d'années,  l'Inde  passait  pour  jouir  d'une  grande  immunité 
sous  ce  rapport. 

H  est  très  rare,  ditMagendie  en  1818,  de  rencontrerun 
graveleux  dans  l'Inde  ;  tous  les  médecins  qui  y  ont  exercé 
s'accordent  sur  ce  point. 

Or,de  nombreuses  observations  plus  récentes  ont  prouvé 
à  l'unanimité  que  c'est  la  région  du  globe  où  l'affection 
calculeuse  est  le  plus  fréquente  (Pousson).  Elle  se  ren- 
contre à  peu  près  également  dans  toute  l'étendue  de  cette 
vaste  contrée. 

D'après  le  Df  Carron,  pourtant,  il  y  a  augmentation  de 
casa  mesure  qu'on  s'approche  des  plateaux  élevés.  Sous 
ce  rapport  citons  plus  particulièrement  les  provinces 
septentrionales  de  l'Inde.  Vingt  chirurgiens  locaux  y  ont 
recueilli  1851  cas  de  lithiase  urinaire;  Hirsch  mentionne 
le  Penjab,  région  de  Seikhs,  Kumaon;  ici  dans  le  seul 
cercle  de  Meerout  (N.-E.  de  Dclhy)  avec  une  population 
de  1  million  d'âmes,  il  y  a  40  à  50  cas  environ  par  an. 

On  mentionne  encore  Scindh,Radjaslan,Bandclakhand, 
les  provinces  de  Mathura,  deBaruili.de  Patna,  différentes 
localités  du  Bengale  (Burdwan  et  la  province  d'Orissa), 
Guzerat,  Candeish  et  le  gouvernement  de  Bombay.  Au 
centre  du  pays  dans  certains  cercles,  la  lithiase  urinaire 
est  rare,  tandis  que  dans  les  provinces  de  Nagpur  et  de 
Hydérabad  elle  est  très  fréquente. 

Hirsch  indique  l'extrême  rareté  de  cette  maladie  dans 
la  présidence  de  Madras.  Huillet  déclare  "■*'*  D™',:»,'i™ 
les  calculs  urinaires  ne  se  rencontrent  qu 
peens. 
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Lombard  donne  un  tableau  comparatif  sur  les  résultats 
de  la  morbidité  calculeuse  dans  l'armée  anglaise,  dans  la 
métropole  et  dans  les  Indes.  Or,  en  Angleterre,  il  y  a  en 
moyenne  2,6  calculeux  sur  100  000  soldats;  dans  les 
Indes  5,5,  c'est-à-dire  le  double  ;  d'où  Ton  tire  cette  conclu- 
sion que  le  séjour  prolongé  des  Européens  aux  Indes  déve- 
lopperait chez  eux  une  prédisposition  à  la  lithiase  urinaire. 

Les  chiffres  qui  ont  été  publiés  en  1895  dans  le  mémoire 
du  Dr  Roberts  prouvent  une  fois  de  plus  la  fréquence 
extrême  de  la  lithiase  urinaire  aux  Indes. 

Voici  son  tableau  : 


Pendjab  .... 
N.  W.  P.  et  Oude 
Bombay  .... 
Provinces  central 
Bengale  .... 

Madras 

Àssam 


os 


Total 


POPULATION 
en 

MILLIONS. 


19 
45 
16,5 

9,7 
69,5 
31 

4,75 


MOYENNE 

DES  OPÉRATIONS 

par  an. 


1  482 
925 
283 
112 
218 
21 


3  041 


PROPORTION 

du  nombre  des 

opérations  par 

lOOOOOhahit. 


7,8 

2,1 
1,7 

1,1 

0,34 

0,067 


Le  caractère  endémique  de  la  lithiase  urinaire  dans  ce 
pays  a  engagé  plus  d'un  explorateur  à  en  découvrir  les 
causes,  mais  cette  fois-ci  encore  leurs  efforts  sont  restés 
tains.  La  théorie  géologique  ainsi  que  celle  des  eaux  cal- 
caires se  heurtent  continuellement  à  des  contradictions 
insurmontables,  la  lithiase  urinaire  existant  sur  le  basalte 
tout  aussi  bien  que  sur  les  autres  formations  qui  ne  sont 
point  calcaires  ou  crétacées. 

Mentionnons,  en  passant,  quelle  explication  curieuse  le 
Dp  Currari  nous  fournit  sur  la  lithiase  urinaire.  Selon  lui, 
la  fréquence  de  cette  maladie  devrait  être  attribuée  à  l'ha- 
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bitude,  qui  existe  dans  ce  pays,  d'uriner  accroupi  ;  celle 
position  empêchant  chez  les  indigènes  la  vessie  de  se 
vider  complètement. 
.jChine.  —  Dans  ce  pays  deux  provinces  seulement  se 
distinguent  par  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire  :  Can- 
ton et  Takou. 

La  communication  récente  du  Dr  Scheube  confirme  ta 
Fréquence  des  calculs  vésicaux  dans  la  province  de  Can- 
ton. 1!  cite  comme  exemple  le  fait  que  le  Dr  Kerr  à  ï'hôpi- 
Ul  de  la  Médical  Missionary  Society  à  Canton  a  pratiqué 
plus  de  600  opérations  à  propos  des  calculs  urinaires,  en 
1888  seul  il  a  fait  lit!  opérations. 

Les  pierres  provenant  de  Canton  sont  presque  tontes 
Jesurates.  Le  TVCarrow  rapporte  les  résultats  de  l'analyse 
ile!39  pierres  extirpées  a  l'hôpital  de  la  Médical  Missionary 
Society  ;  il  n'y  avait  que  3  phosphates,  les  autres  ont  été 
composées  d'acide  urique. 

Sur  les  autres  localités  l'on  possède  les  témoignages 
suivants  :  il  a  été  dit  au  Dr  Thorel  que  les  calculs  et  la 
grarelle  se  rencontraient  assez  communément  dans  le 
ïunan  et  dans  les  provinces  chinoises  voisines  de  Coehin- 
chine  (Rey). 

Dudgeon  et  Morache  ne  signalent  pas  son  existence  à 
Pékin;  Gordon,  de  Tientzin,  indique  la  lithiase  urinaire 
comme  rare  dans  cette  localité.  Kerr,  entre  autres,  dit  : 
h  11  est  à  noter  qne  tous  les  cas  de  lithiase  urinaire  ont 
pour  source  unique  la  province  de  Canton.  » 
Les  D™  Lokhart,  de  Schanghaï  et  Cartee,  t 
n'ont  pas  eu  un  seul  cas  de  lithiase  urinaire  d 
ans  de  pratique  en  Chine. 

Cependant,  il  est  fort  probable  que  la  lithit 
existe  dans  d'autres  localités  de  cet  immci 
mais  il  appartient  de  les  découvrir  aux  explt 
l'avenir. 

Le  Dr  Scheube  s'est  occupé  de  l'cxplicatioi 
quence  des  calculs  à  Canton;  après  avoir  éuai 
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potables  chargées  de  chaux  et  l'habitude  des  habitants  de 
mâcher  des  feuilles  de  bétel,  qui  ont  été  successivement 
incriminées  comme  causes  de  la  fréquence  de  l'urolithiase 
à  Canton,  il  s'arrête  à  la  supposition  que,  peut-être,  il 
s'agit  ici  du  même  parasite  qui  produit  cette  maladie  en 
Egypte,  c'est-à-dire  le  Bilharzia  hœmatobia.  Cette  supposi- 
tion lui  était  inspirée  par  le  fait  que  les  calculs  urinaires 
se  rencontrent  presque  exclusivement  chez  ceux  qui  sont 
en  contact  immédiat  avec  l'eau  du  fleuve,  traversant  le 
pays,  comme  par  exemple  les  bateliers;  en  outre  l'exis- 
tence du  Bilharzia  haematobia  a  été  déjà  signalée  en 
Chine  par  le  Dr  Below,  notamment  le  Dr  Zédelius  l'a  ob- 
servé souvent  dans  l'urine  des  habitants  de  Shanghaï.  Ce 
sont  les  médecins  locaux  qui  doivent  résoudre  si  la  sup- 
position du  Dr  Scheube  est  vraie. 

Japon  et  Formose.  —  Pousson  constate  que  la  littéra- 
ture n'a  jamais  fourni  de  renseignements  sur  la  lithiase 
urinaire  au  Japon.  Nous  connaissons  cependant  que  la 
lithiase  urinaire  est  fréquente  sur  l'Ile  de  Formose 
appartenant  au  Japon. 

Gochinehine,  Siam.  —  Manque  absolu  de  renseigne- 
ments satisfaisants  sur  la  maladie  en  question  en  Cochin- 
chine  (Pousson,  Rey). 

Le  Dr  Scheube,  dans  son  mémoire  paru  en  1897,  affirme 
que  la  lithiase  urinaire  est  endémique  à  Bankok,  capitale 
du  Siam  et  au  nord  du  Siam  dans  le  Laos,  notamment  dans 
la  ville  deLampun,qui  est  située  au  voisinage  de  Tscheng- 
maï.  A  propos  de  ces  localités  il  fait  la  même  remarque 
que  pour  Canton  en  Chine,  c'est-à-dire  il  insiste  pour  qu'on 
recherche  attentivement  la  présence  du  Bilharzia  haema- 
tobia, à  laquelle  on  pourrait  attribuer  la  cause  de  la  ma- 
ladie; ici  il  attire  de  même  l'attention  sur  deux  fleuves 
qui  s'y  trouvent  et  qui  pourraient  contenir  dans  leurs 
eaux  ledit  parasite. 
(A  suivre.) 
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SUPPURATION   A  GONOCOQUES 

D'UNE  PLAIE  DE  CURE  RADICALE  DE  HERNIE 

CHEZ   UN   BLENNORRHAGIQUE 

Par  M.  la  D'  O.  GDKI  J.IOT  (.le  Reims) 


En  juin  dernier,  j'ai  observé  le  Tait  suivant  qui  me  paraît 

instructif  : 

Un  jeune  homme  de  22  ans  était  entré  à  l'Hôtel  Dieu  de  Reims 
pour  se  (aire  opérer  d'une  hernie  inguinale  droite.  La  cure  radicale 
pratiquée  après  rachi-cocafnisation  ne  présenta  rien  de  particulier; 
m  morceau  d'êpiploon  fui  réséqué. 

L'opération  avait  eu  lieu  le  12  juin.  Le  lendemain,  j'aperçus  une 
îrosse  tache  verdàtre  sur  le  pansement,  au  niveau  de  la  verge  : 
l'opéré  avait  une  blennorrhagie  aiguë.  Il  avait  profité  de  son  uré- 
UirJle  pour  venir  se  reposer  à  l'hôpital  en  faisant  opérer  sa  hernie. 
Malheureusement,  il  ne  m'avait  pas  mis  au  courant  de  cette  ingé- 
nieuse combinaison  et  j'eus  quelques  appréhensions  sur  les  consé- 
quences possibles,  pour  la  plaie,  de  ce  voisinage  dangereux. 

Pendant  quatre  jours,  les  suites  furent  normales  ;  puis,  le  16  au 
soir,  la  température  atteignit  38", 2.  Le  lendemain  le  pansement  fut 
renouvelé',  la  suture  était  rouge  dans  son  tiers  supérieur;  un  point 
fat  coupé  et  il  sortit  un  mélange  de  sang  et  de  pus.  Un  échantillon 
de  pus  fut  adressé,  sans  indication  de  provenance,  à  M.  Cordier, 
directeur  du  laboratoire  de  bactériologie,  qui  répondit  : 

■  Le  pus  n'a  plus  de  leucocytes  intacts;  l 'e  nse  m  en- "■"*■*' '  *»■»»• 
des  quantités  de  staphylocoques.  A  l'examen  direct, 


470  O.     GCELLIOT. 

petits  diplocoques  isolés  avec  des  formes  géantes  et  présentant 
toute  la  physionomie  des  gonocoques.  » 

Après  une  période  de  suppuration  assez  longue,  l'opéré  quitta 
l'Hôtel-Dieu  le  9  août,  guéri  de  sa  blennorrhagie  et  possédant  une 
bonne  cicatrice. 

Voilà  donc  une  observation  révélant  une  complication  à  peu 
près  inconnue  de  la  blennorrhagie  et  montrant  qu'une  plaie 
de  la  zone  génito-urinaire  ou  de  son  voisinage  immédiat  peut 
être  infectée  par  le  pus  d'une  uréthrite  aiguë  et  faire  une  sup- 
puration à  gonocoques.  Le  mode  d'infection  ne  me  parait  pas 
douteux  :  la  sécrétion  uréthrale  était  abondante  et,  malgré  les 
soins  préopératoires  habituels,  c'est  par  un  transport  direct 
du  gonocoque  que  la  plaie  a  été  contaminée  au  moment  même 
de  l'intervention. 

De  pareils  accidents  sont,  disions-nous,  à  peu  près  inconnus. 
Cependant  M.  le  D*  Toussaint,  médecin-major  à  Saint-Mihiel. 
vient  de  publier  un  fait  tout  à  fait  comparable  à  celui-ci  ;  il 
l'intitule  :  Déférentite  phleçjmoneuse  ôlennorrhagique  provoqués 
par  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  (1). 

En  voici  le  résumé  : 

Le  31  août  1901,  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  droite  cln*z 
un  sous-officier  de  24  ans.  Le  4  septembre,  état  grave,  39°, 5,  bron- 
chite généralisée,  phlegmon  profond  propéritonéal  sous  la  suture, 
pus  séreux.  Quinze  jours  après,  constatation  du  gonocoque  dans  ce 
pus;  la  pression  du  canal  ramène  une  goutte  de  pus  qui  contient 
aussi  des  gonocoques.  Le  sous-officier  aurait  eu,  huit  ans  aupara- 
vant, une  blennorrhagie. 

L'auteur  pense  que  la  dissection  du  sac  a  provoqué  une 
«  insulte  microtraumatisante  »  du  déférent,  d'où  production 
d'une  déférentite  et  d'une  péridéférentito  phlegmoneuse. 

Cette  pathogénie  n'est  guère  admissible.  Au  reste,  lors  de  la 
lecture  du  travail  de  M.  Toussaint  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy,  M.  Février  a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  avait  pu 
se  produire  une  infection  directe  de  la  plaie  par  les  microbes 
du  liquide  uréthral  (2).  Il  y  a  môme  lieu  de  se  demander  si 

(*)  Revue  médicale  de  l'Est,  1"  février  1902,  p.  69. 
(2)  Ibid.,  16  janvier  1902,  p.  m. 
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celte  infection  a  été  primitive  ou  secondaire,  puisque  l'examen 

bactériologique  n'a  été  fait  que  tardivement. 
On  ne  voit  pas  bien  (a  dissection  du  déférent  produire  une 

■iéférentite  et  surtout  une  «  péridéférenlite  phlegmoneuse  », 

complication   très  rare  même  dans   la   blennorrhagie   aiguë. 

Or,  l'écoulement  uréthral  de  l'opéré  datait  de  huit  ans  !  Il  est 

M'ai  qu'il  avait  pu  le  «  réchauffer  »  depuis,  sans  l'avouer  au 

chirurgien. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  deux  faits,  c'est  que, 
avant  de  proposer  une  cure  radicale  de  hernie,  il  est  prudent 
d'examiner  attentivement  les  organes  génitaux  du  malade  à 
opérer. 


REVUE  critique 


DES   ULCÉRATIONS  VÉSICALES 

ET  EN  PARTICULIER 

DE   L'ULCÈRE   SIMPLE   DE   LA  VESSIE(l) 


Par  M.  le  D'  LE  FUR 


Tel  est  le  sujet  auquel  M.  Le  Fur  a  consacré  sa  thèse  inau- 
gurale. Cet  ouvrage  important,  de  plus  de  800  pages,  qui  vient 
d'être  récompensé  par  l'Institut  (prix  Godard,  1902),  et  par  la 
Faculté  de  médecine,  contient, outre  un  chapitre  de  recherches 
bibliographiques  très  soigné,  une  partie  expérimentale  où 
l'auteur  a  exposé  ses  recherches  personnelles  et  à  laquelle  il  a 
adjoint  vingt-quatre  planches  reproduisant  les  lésions  ma- 
croscopiques ou  microscopiques  qu'il  a  obtenues.  Le  sujet 
choisi  par  M.  Le  Fur  est  à  la  fois  très  ancien  et  très  nouveau 
par  certains  côtés  où  il  s'est  écarté  des  notions  couramment 
admises  pour  exposer  des  idées  neuves  et  originales. 

Le  chapitre  des  ulcérations  vésicales  est,  en  effet,  très  vaste, 
très  étendu,  très  complexe,  bien  étudié  sur  certains  points, 
tandis  que  d'autres  sont  presque  complètement  laissés  dans 
l'ombre.  Celp  résulte  de  ce  qu'il  n'existe  pas  d'étude  d'ensemble 
des  ulcérations  vésicales  :  contrairement  aux  anciens  auteurs 
qui  faisaient  toujours  une  description  à  part  des  ulcérations 
vésicales  et  leur  accordaient  une  grande  importance  en  patho- 
logie urinaire,  les  auteurs  actuels  ont  rayé  ce  chapitre  du 
cadre  nosologique  en  rejetant  leur  étude  à  celle  des  différentes 
affections  vésicales  qui  les  engendrent.  Il  y  a  eu  là  excès 

(1)  Thèse  de  Paris  (1901).  Chez  Steinheil, 
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d'esprit  analytique  ;  et  il  convient,  d'après  M.  Le  Fur,  de  refaire 
la  synthèse  de  cette  question.* 

Sur  le  conseil  de  son  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  il  a 
donc  entrepris  l'étude  approfondie  de  cette  question,  au  point 
de  vue  clinique  et  expérimental  ;  et  il  s'est  ainsi  rendu  compte 
que  tout  un  groupe  d'ulcérations  vésicales  était  méconnu  ou 
ignoré  par  la  plupart  des  auteurs  :  à  savoir  les  ulcérations 
simples  de  la  vessie;  seules  quelques  rares  publications  isolées 
mentionnaient  cette  variété  pourtant  si  intéressante  d'ulcéra- 
tion vésicale  ;  mais  il  n'existait  aucun  travail  d'ensemble  sur 
ce  sujet.  Il  a  donc  tenu  à  combler  cette  lacune  en  publiant  le 
résultat  de  ses  recherches  poursuivies  depuis  plusieurs  années 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Guyon. 

C'est  au  Congrès  international  de  médecine  (section  de  chi- 
rurgie urinaire)  qu'il  a  communiqué  ses  premiers  résultats  (1). 
Hais  ses  premières  conclusions  n'étaient  basées  que  sur 
douze  expériences  et  sur  quelques  constatations  cliniques; 
dans  sa  thèse,  il  a  considérablement  agrandi  son  champ  d'ob- 
servations et  d'expériences;  on  y  trouve  mentionnés,  en  effet, 
les  résultats  de  63  expériences  personnelles  et  il  a  analysé  plus 
de  640  observations,  dont  22  inédites  et  6  personnelles;  en 
outre,  il  s'est  livré  à  l'examen  de  plus  de  100  pièces  anatomo- 
pathologiques  du  musée  de  l'hôpital  Necker  (collection  de 
M.  le  professeur  Guyon).  C'est  d'après  cet  ensemble  considé- 
rable de  faits  qu'il  a  pu  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

En  dehors  des  ulcérations  vésicales  symptomatiques  d'une 
lésion  primitive  de  la  paroi  ou  consécutives  à  une  cystite  an- 
cienne (calcul,  corps  étranger,  cystite  chronique,  leucoplasie, 
tuberculose,  néoplasme),  et  dont  la  pathogénie  d'ailleurs  a  été 
parfois  mal  interprétée,  il  existe  des  ulcérations  simples  essen- 
tielles, qu'on  peut  opposer  aux  premières. 

Ces  ulcérations,  absolument  comparables  aux  ulcérations 
simples  des  autres  muqueuses  et  notamment  aux  ulcérations 
gastriques,  peuvent/comme  dans  l'estomac,  revêtir  deux  types  : 
soit  le  type  chronique  de  l'ulcère  simple,  solitaire  de  la  vessie; 
soit  le  type  aigu  de  l'ulcération  simple  aiguë  perforante  d'emblée. 

(1)  Le  Fur,  Des  ulcérations  vésicales  et,  en  particulier,  des  ulcérations 
simples  de  la  vessie.  [Comptes  rendus  du  Congrès  international  de  méde- 
cine de  Paris.  1900,  section  de  chirurgie  urinaire,  p.  173.) 
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1°  L'ulcère  simple  chronique  (ulcère  vésical)  apparaît  ordinai- 
rement dans  une  vessie  non  atteinte  de  cystite  antérieure- 
ment; il  peut  être  très  latent,  se  révélant  seulement  par  des 
douleurs  et  des  hématuries;  il  persiste  longtemps  à  l'état  de 
lésion  purement  locale  (cijstites  localisées  à  opposer  aux  cystites 
généralisées);  ce  n'est  que  longtemps  après  son  apparition, 
dans  les  dernières  périodes  de  son  évolution,  qu'il  se  com- 
plique de  cystite  et  de  pyélo-néphrite. 

Il  est  souvent  confondu  avec  la  tuberculose  vésicale,  mais  est 
très  facilement  curable,  contrairement  à  celle-ci.  Le  pronostic, 
bénin  au  début,  peut  s'assombrir  par  l'apparition  de  complica- 
tions, telles  que  la  cystite  diffuse,  et  surtout  la  tuberculose  et 
le  cancer  qui  peuvent  se  greffer  sur  une  ulcération  primitive- 
ment simple  de  la  vessie. 

2°  Vulcéraiion  simple  aiguë  de  la  vessie  revêt  le  plus  souvent 
Yaspect  gangreneux  et  le  type  perforant  d'emblée;  évoluant 
parfois,  comme  dans  l'estomac,  avec  une  grande  rapidité,  elle 
reste  souvent  latente  et  méconnue  jusqu'au  jour  où  elle  mani- 
feste sa  présence  par  une  des  deux  complications  suivantes  : 
hémorrhagie  ou  perforation.  La  perforation  peut  très  bien  ne 
pas  s'accompagner  de  péritonite,  malgré  l'épanchement  d'une 
grande  quantité  d'urine  dans  la  cavité  péritonéale  qui  entraîne 
alors  seulement  des  phénomènes  d'intoxication. 

Les  ulcérations  simples  aiguës  perforantes  ont  souvent  dû 
<Hre  confondues  avec  des  ruptures  spontanées  ou  pathologiques 
de  la  vessie. 

Le  pronostic  des  ulcérations  aigurs  perforantes  est  toujours 
très  grave,  d'autant  plus  grave  que  le  diagnostic  n'en  est  pas 
fait  d'ordinaire  :  ce  sont  le  plus  souvent  des  surprises  d'au- 
topsie. 

Aux  deux  groupes  précédents  d'ulcérations  simples  de  la 
vessie,  il  convient  d'ajouter  Vulcération  simple  trophique  : 
celle-ci  peut  d'ailleurs  revêtir  les  caractères  de  l'ulcère  chro- 
nique ou  de  l'ulcération  aigui1  perforante;  elle  relève  le  plus 
souvent  soit  d'une  affection  du  système  nerveux,  soit  d'une 
affection  locale  (vésicale  ou  périvésicalejet  s'accompagne  ordi- 
nairement de  lésions  bien  déterminées  (dégénérescence  grais- 
seuse) pouvant  expliquer  un  grand  nombre  de  ruptures  spon- 
tanées de  la  vessie. 
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La  pathogénie  de  ces  ulcérations  simples  de  la  vessie  est  très 
complexe,  et  sans  doute  variable  comme  pour  les  ulcérations 
gastriques;  il  faut  savoir  être  éclectique  et  tout  en  admettant 
les  lésions  vasculaires  (embolie  et  thrombose),  d'ailleurs  très 
rarement  constatées,  savoir  faire  une  place  beaucoup  plus 
grande  aux  lésions  trophiques  et  surtout  aux  lésions  infectieuses 
de  nécrose  hémorrhagique  prouvées  à  la  fois  par  la  clinique, 
l'histologie,  l'expérimentation. 

L'expérimentation  permet,  en  effet,  d'obtenir  des  ulcérations 
absolument  semblables  à  celles  Observées  en  clinique. 

Sur  les  63  expériences  que  M.  Le  Fur  a  entreprises,  en  se 
servant  soit  de  cultures  microbiennes  (coli-bacille,  bacille  pyo- 
eyanique,  proteus  Hauser,  bacille  lactique,  streptocoque,  etc.), 
soit  de  substances  toxiques  (sublimé,  acide  arsénieux, 
tartre  stibié,  cantharide,  etc.),  il  a  obtenu  7  ulcérations 
aiguës  perforantes  simples  ou  gangreneuses,  28  ulcérations 
simples  superficielles,  à  caractère  hémorrhagique  ou  sphacé- 
Vique  avec  fausses  membranes,  2  érosions  hémorrhagiques, 
1  olcère  à  bords  indurés  et  épaissis.  Enfin,  presque  toujours 
il  a  constaté  des  lésions  hémorrhagiques  de  la  muqueuse  ou 
de  la  paroi  vésicale  au  niveau  desquelles  souvent  le  micro- 
scope révéla  une  ulcération  qui  avait  passé  inaperçue  à  l'œil 
du;  parfois  il  lui  a  été  donné  d'observer  la  cicatrisation  de  ces 
ulcérations. 

Ces  ulcérations,  qui  relèvent  ordinairement  d'une  cystite 
localisée,  succèdent  toujours  à  des  lésions  interstitielles  de  la 
paroi  vésicale  (infiltration  hémorrhagique  ou  embryonnaire) 
occupant  ordinairement  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse, 
souvent  aussi  la  couche  sous-péritonéale. 

Elles  peuvent  être  dues  soit  à  une  infection  générale  propa- 
gée par  le  système  circulatoire,  soit  à  une  infection  locale  péri- 
vésicale  d'origine  génitale  ou  intestinale  s'eflfectuant  ordinaire- 
ment alors  par  la  voie  lymphatique. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  vésicales  a  fait  un  grand  pas 
depuis  l'emploi  de  la  méthode  cystoscopique  ;  il  ne  faudra 
donc  jamais  négliger  ce  moyen  d'exploration  directe  qui  bien 
souvent  révélera  une  ulcération,  alors  qu'aucun  autre  procédé 
clinique  n'aurait  permis  de  la  soupçonner.  Pour  établir  la 
nature  de  l'ulcération,  l'on  devra  successivement  faire  appel  à 
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l'examen  clinique,  l'examen .  histologique  et  l'examen  bacté- 
riologique des  urines. 

Le  traitement  variera  suivant  les  cas  : 

Deux  symptômes  commanderont  ordinairement  l'interven- 
tion :  la  douleur  ou  l'hémorrhagie. 

Dans  le  cas  d'ulcère  chronique,  après  avoir  employé  les 
moyens  habituels  (instillations,  lavages),  après  avoir  tenté 
quelques  essais  de  thérapeutique  intravésicale  au  moyen  du 
cystoscope  approprié  de  Nitze  ou  de  l'endoscope  à  lumière 
externe  de  Clado,  il  faudra  recourir  à  la  taille  hypogastriqne 
qui  seule  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions; 
Ton  pratiquera  alors  suivant  les  cas  soit  le  curettage,  soit  la 
cautérisation,  soit  la  résection  large  de  l'ulcération  avec  suture 
de  la  muqueuse  vésicale  et  suture  primitive  de  a  vessie. 

Dans  le  cas  d'ulcération  simple  aiguë  perforante,  Ton  devra 
intervenir  dès  que  le  diagnostic  sera  posé;  au  début,  Ton 
pourra  recourir  à  la  taille  hypo gastrique,  suivie  de  suture  de 
la  perforation  et  de  drainage  de  la  vessie  ;  plus  tard,  au  mo- 
ment des  accidents  péritonéaux,  il  faudra  d'emblée  faire  la 
laparotomie,  porter  immédiatement  ses  recherches  du  côté  de 
la  face  postéro-supérieure  ou  péritonéale  de  la  vessie,  siège 
habituel  des  perforations  de  cette  nature,  pratiquer  la  suture 
de  la  perforation  après  résection  de  ses  bords,  faire  s'il  y  a 
lieu  la  ligature  des  vaisseaux  de  la  paroi  vésicale  ouverts  par 
le  processus  ulcéreux,  puis  vider  la  cavité  péritonéale  de 
l'urine  et  du  sang  qu'elle  contient,  enfin  faire  un  drainage 
efficace  de  l'abdomen  et  de  la  vessie.  • 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  arrive  M.  Le  Fur;  si 
certaines  d'entre  elles  peuvent  être  discutées,  on  ne  peut  mé- 
connaître, en  tout  cas,  l'effort  considérable  représenté  par 
son  travail,  la  clarté  qu'il  a  jetée  sur  certains  points  de  la 
pathogénie  des  ulcérations  vésicales  en  général,  et  l'intérêt 
qui  s'attache  à  la  conception  d'un  groupe  d'ulcérations  vési- 
cales à  peine  admises  jusqu'ici  :  à  savoir  les  ulcérations  simples 
et  les  ulcérations  trophiques. 

Dr  Delefosse. 
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La  néphrite  parenchymateuse  chronique  des  tuberculeux, 

par  MM.  le  Professeur  L.  Landouzy  et  le  Dr  Léon  Bernard 
[Presêe  médicale,  16  mars  1901).  —  Après  une  assez  longue  pé- 
riode de  confusion,  une  distinction  nette  est  aujourd'hui  ac- 
ceptée unanimement  entre  les  altérations  du  rein  dépendant  de 
la  localisation  du  bacille  de  Koch  sur  cet  organe,  et  les  alté- 
rations que  l'on  y  rencontre  au  cours  des  autres  détermina- 
tions organiques  de  la  tuberculose,  sans  participation  bacillaire 
rénale. 

Il  est  classique  de  séparer  la  tuberculose  rénale,  réaction  spé- 
cifique du  tissu  rénal  à  l'invasion  du  bacille  de  Koch  (dans  ses 
diverses  modalités  pathogéniques,  anatomiques  et  cliniques), 
de  tout  le  groupe  de  faits  rangés  sous  le  terme  univoque  «  né- 
phrite des  tuberculeux».  Ces  derniers  faits  concernent  les  di- 
verses néphropathies,  reconnues  cliniquement  ou  anatomique- 
ment  chez  les  tuberculeux  dont  le  rein  n'a  pas  subi  le  contact 
bacillaire.  Nous  ne  traiterons  pas  ici  de  la  bacillose  rénale. 

Quant  au  groupe  encore  confus  des  néphrites  d'origine  tuber- 
culeuse, l'analyse  de  tous  les  documents  montre  qu'il  est  consti- 
tué de  faits  disparates.  Cela  tient  à  la  différence  des  points  de 
vue  auxquels  se  sont  placés  les  observateurs.  Selon  qu'ils 
s'attachèrent  à  la  relation  de  faits  cliniques  ou  anatomo- 
pathologiques,  ou  selon  qu'ils  furent  hantés  de  préoccupations 
pathogéniques,  les  observateurs  notèrent  :  les  divers  symptômes 
rénaux  que  Ton  peut  rencontrer  au  cours  de  la  phtisie  pulmo- 
naire (1)  ;  décrivirent  les  diverses  lésions  rénales  trouvées  aux 
autopsies  des  tuberculeux  (2)  ;  s'informèrent  enfin,  auprès  de  la 

(l)  Piédaixu,  De  l'albuminurie  chez  les  phtisiques.  Thèse,  Paris,  1878. 
-  Tobxomian.  Etude  clinique  sur  les  accidents  observés  chez  les  tuber- 
culeux brightiques  sans  tuberculose  rénale.  Thèse,  Paris,  1884.  —  Le  Noir, 
Elude  de  V albuminurie  chez  les  phtisiques.   Thèse,   Paris,   1890. 

d)  Gauche,  Etude  sur  la  néphrite  albumineuse  dans  la  phtisie  chro- 
ttique.  Thèse.  Paris,  1879.  —  Coffain,  Etude  sur  le  rein  des  tuberculeux 
et  en  particulier  sur  la  néphrite  tuberculeuse.  Thèse,  Paris.  1890.  —  Lfi- 
bxddx,  Nécroses  viscérales  dans  la  tuberculose  humaine  (Arch.  méd. 
ezpèr.,  1895.)  —  Datjnic.  Le  rein  des  tuberculeux.  Thèse,  Toulouse,  1893. 
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pathologie  expérimentale  il)  ou  humaine  (2),  des  modes  reac- 
tionnels  du  rein  vis-à-vis  de  l'élimination  des  poisons  tuber- 
culeux. 

Le  moment  ne  paraît  pas  encore  venu  de  tenter  une  classi- 
fication rationnelle  de  tous  ces  faits.  II  ne  nous  parait  pas 
opportun  de  dégager,  dans  une  étude  d'ensemble,  les  divers 
rapports  qui  unissent  la  tuberculose  et  le  rein,  dans  leurs 
réactions  organiques  et  fonctionnelles,  en  dehors  même  de  la 
bacillose  rénale  ;  ni  d'étudier  l'urologie  de  la  tuberculose,  envi- 
sagée en  soi,  envisagée  indépendamment  des  altérations  rénalea 
inconstantes  et  contingentes. 

Nous  voulons  seulement,  aujourd'hui,  attirer  l'attention  sur 
une  forme  particulière  de  néphrite,  la  néphrite  parenchyma- 
teuse  chronique,  qui  nous  paraît  avoir  des  relations  étroites 
avec  la  toxi-infection  tuberculeuse,  particulièrement  avec  la 
tuberculose  pulmonaire,  objet  spécial  de  notre  étude. 

Cette  relation  étiologique,  pour  n'être  pas  une  notion  nou- 
velle, n'en  a  pas  moins  été  laissée  dans  l'ombre  depuis  quelques 
années,  en  raison  sans  doute  de  la  complexité  et  de  la  diversité 
des  faits  rapportés. 

Les  malades  que  nous  avons  suivis  nous  ont  convaincus 
qu'un  des  modes  réactionnels  du  rein  à  la  tuberculose,  maladie 
générale,  est  cette  affection  d'allures  cliniques,  anatomiques  et 
fonctionnelles  si  spéciales,  que  les  descriptions  classiques  ont 
individualisée  sous  le  nom  de  néphrite  parenchymateuse  chro- 
nique. Les  deux  observations  suivantes  constituent  en  quelque 
sorte  des  types  schématiques  : 

Observation  I.  —  Femme  D...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  cou- 
turière. 

Entre  à  l'hôpital  Laënnec,  salle  Broca,  n°  9,  le  26  juillet  1900. 

Ses  père  et  mère  sont  morts  depuis  longtemps  de  cause  ignorée 
d'elle.  Elle  n'a  qu'une  sœur,  sur  laquelle  elle  ne  fournit  pas  de 
renseignements. 

Elle  n'a  pas  eu  de  fièvres  éruptives  ;  la  menstruation,  surve- 
nue à  vingt  ans,  a  toujours  été  régulière  depuis.  A  dix-sept  ans, 
fièvre  typhoïde  ;  depuis,  sa  santé  a  toujours  été  précaire. 

De  vingt-deux  à  vingt-cinq  ans,  elle  souffre  de  douleurs  qu'elle 
dit  rhumatismales  et  qui  n'ont  pas  été  soignées.  A  trente  ane. 
elle  présente  brusquement  un  ictus  sans  perte  de  connaissance, 
suivi    d'hémiplégie    droite    et    d'aphasie;    celle-ci    a    duré    huit 

(1)  Grancher  et  Martin,  Note  sur  les  vaccinations  antituberculeuse*. 
IV  Congrès  de  la  tuberculose,  1891,  et  Bull.  méd.t  p.  772.  —  Grancheb, 
Martin,  Ledoux-Lebard,  Recherches  sur  la  tuberculose  expérimentale. 
(Soc.  biol,  u  février  1891.)  —  Carrière,  Étude  expérimentale  des  altéra- 
tions htstolofftques  du  foie  et  du  rein  produites  par  les  toxines  tuber- 
culeuses. (Arch.  tnêd.  exjtér.,  1897,  p.  65.)  —  Ramond  et  Hiilot,  Action 
de  la  tuberculine  vraie  sur  le  rein.  /'.Soc.   Mol.,   20  octobre   1900.) 

(2)  Chauffard.  Néphrite  par  tuberculine.  (Bull,  méd.,  1892,  p.  1385.) 
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jouis;  l'hémiplégie,   cinq   mois;   elle   a   été   soignée    à   Ueaujon 
nids  traitement  mercuriel. 

Il  y  a  trois  ans,  bronchite  tenace  avec  petites  hémoptysies,  toux, 
depuis  laquelle  la  malade  n'a  jamais  cessé  de  tousser.  Il  y  a 
un  an,  ses  jambes  ont  enflé  ;  pui9  l'anasarque  s'est  généralisée  ; 
après  six  mois,  un  médecin  est  consulté.  Depuis,  l'œdème  a 
successivement   disparu,   puis   reparu. 

État  actuel  :  œdème  considérable  des  jambes,  du  tronc,  des 
membres  supérieurs  ;  moins  accusé  à  la  face,  qui  est  pale. 

Pas  de   céphalée,    pas   de  vomissements,    pas   de    bourdonne- 
ments   d'oreilles,    pas    d'épistaxis,    pas    de    démangeaisons,    ni 
rampes  musculaires,  ni  secousses. 

Douleurs  lombaires.  Diarrhée  depuis  onze  mois  ;  dès  qu'elle 
■  e>se,  la  malade  est  gênée  pour  respirer,  les  malaises  aug- 
mentent ainsi  que  l'anasarque.  Ascite  peu  prononcée  avec  mé- 
v.»rism.e,  pas  de  circulation  collatérale.  Langue  rose  et  humide. 

La  dyspnée  est  continuelle  et  exagérée  au  réveil  :  48  respira- 
Huns  par  minute,  à  rhytme  régulier.  La  toux,  fréquente,  ramène 
me  expectoration  muco-purulente,  nummulaire,  parfois  striée 
•le  sang.  Les  deux  sommets  présentent  en  arrière  des  signes 
de  ramollissement  ;  dans  la  plèvre  droite,  petite  quantité  de 
liquide;   en   avant,   râles   so us-crépi tants   à  droite. 

Le  débit  des  urines  est  très  variable  d'un  jour  à  l'autre, 
allant  de  200  centimètres  cubes  à  2  litres  ;  mais  l'oligurie  est 
plus  fréquente  ;  les  urines  sont  hautes  en  couleur  et  contiennent 
3  a  12  grammes  d'albumine. 

Le  cœur  paraît  de  volume  normal,  pas  de  bruit  de  galop,  les 
deux  bruits  sont  mous  et  réguliers  ;  le  pouls  est  en  hypotension 

Cet  état  se  prolonge  les  mois  suivants  et  s'aggrave  en  octobre 
vers  le  25  de  ce  mois,  des  hémorragies  intestinales  abondantes 
>e  répétèrent  pendant  trois  jours. 

La  diarrhée  cesse  ;  l'anasarque  prend  des  proportions  consi- 
dérables, ainsi  que  l'ascite  ;  en  novembre  les  téguments  infiltrés 
^e  coupent.  La  mort  survient  le  26  novembre  dans  le  marasme. 

Autopsie.  —  Infiltration  des  téguments  ;  pas  d'ascite  ;  granu- 
latùms  tuberculeuses  sur  le  péritoine. 

Les  reins  sont  mous,  augmentés  de  volume,  pesant,  le  gauche 
30  grammes,  le.  droit  210  grammes  ;  ils  présentent  l'aspect  du 
?ros  rein  blanc  ;  à  la  coupe,  la  substance  corticale,  entièrement 
dégénérée,  présente  une  couleur  jaunâtre  ert.  un  aspect  cle 
meringue  ;    décortication   facile. 

Le  foie  pèse  1 620  gramms  ;  pôri-hépatite  légère  ;  consistance 
molle;  aspect  blanc  jaunâtre  avec  lacis  vase u lai re  ;  dégéné- 
rescence du  parenchyme  total,  sans  tubercules. 

La  rate  est  petite,  pèse  120  grammes,  est  dure,  irisée  à  la 
surface,  avec  un  léger  degré  de  périsplénite  ;  la  surface  de 
section,  de  couleur  lie  de  vin. 

U  n'y  a  pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Le  sommet  du  poumon 
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droit  est  très  adhérent,  et  creusé  d'une  caverne  en  avant;  tu- 
bercules à  divers  degrés  d'évolution  dans  le  reste  de  l'organe, 
splénisé  par  place.  Le  poumon  gauche  présente  des  adhé- 
rences plus  fragiles  au  sommet  et  quelques  tubercules  unis 
ou  granuleux.  Les  ganglions  du  hile,  non  augmentés  de  volume, 
contiennent  quelques  tubercules. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  petit  ;  il  pèse 
215  grammes  ;  l'aspect  du  myocarde,  des  parois  et  des  cavités 
parait  normal.  Athérome  très  discret  sur  l'aorte,  au-dessus  de 
l'orifice  des  coronaires,  qui  est  libre;  aucune  lésion  oriûcielle 
cardiaque;  caillots  cruoriques  dans  les  cavités  droites. 

Le  crâne  présente  des  lésions  osseuses  (aspérités  et  défor- 
mations cicatricielles),  avec  adhérences  cutanées  et  dure- 
mérieimes,  sur  le  pariétal  droit  et  sur  le  frontal  gauche.  Mais 
on  ne  voit,  au  niveau  du  pied  du  pédoncule  et  de  la  protubé- 
rance, aucune  asymétrie  qui  permette  de  supposer  l'existence 
d'une  lésion  ancienne  encéphalique. 

Examen  histologiquc.  —  Les  reins  se  présentent  comme  des 
types  de  néphrite  épithéliale  pure  ;  les  lésions  sont  localisées 
aux  tubes  contournés,  élargis,  distendus  pour  la  plupart;  leur 
épithélium  présente  diverses  variétés  de  dégénérescence  :  tumé- 
faction, trouble,  infiltration  de  boules  protéiques  et  graisseuses, 
éclatement  de  la  cellule,  dont  le  protoplasma  s'échappe,  réduit 
à  une  fine  poussière  granuleuse;  d'autres  tubes  sont  remplis 
de  cylindres  hyalins  avec  un  épithélium  sombre,  granuleux, 
aplati  ;  dans  tous  les  cas,  les  noyaux  sont  mal  colorés.  Us 
glomérules  apparaissent  rares  sur  les  coupes  et  peu  ou  pas 
modifiés,  avec  raréfaction  des  noyaux  endothéliaux  ;  il  n'existe 
pas  de  lésion  du  tissu  interstitiel. 

Le  foie  présente  de  la  dégénérescence  graisseuse,  généralisée 
à  presque  toutes  les  cellules  des  lobules  ;  pas  .  de  lésion  in- 
terstitielle. 

Les  poumons  montrent  des  follicules  caractéristiques  au  ni- 
veau des  terbercules. 

EXAMEN  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 

Epreuve  du  bleu  de  méthylène  (19  octobre). 
Début  :  n'a  pu  être  noté. 
Durée  :  quarante-huit  heures. 
Intensité   :   très   forte. 

Marche  :  cyclique  ;  maximum  à  la  quatrième  heure. 
Forme   :  bleu. 

En  résumé  :  hyperperméabilité  au  bleu. 
Première  recherche  cryoscopique  (27  septembre)  (sang  et  urine 
recueillis  à  Jeun)  : 


Urine.  Quantité  :    .'Î00  ce. 

A  :  —  0,45. 

Sérum  sanguin  :  —  0,54. 


r  =  0,83. 
R  =  415. 
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Urine.  Quantité  :    400  ce _  ,  „ 

4  -  ~  C.16 !  »  =  5*0 

Sérum  sanguin  :  —  0,51 1 

Méthode  de  Claude  et  BalthazarA,  le  même  Jour  : 

Formules  : 

P  =  55   kilogrammes —un  6*0 

V  =  MO  Millimètres  cubes p  — 

NaCl  (par  litre)  :  6",60 ÎV 

A  :  —  0.88 TT  —  3j6- 


Criue.  Quantité  :  500  ce i    r  =  5is 

Sérum  sanguin  A  :  —  0,54 j  J 

Er,  résumé  :  par  les  deux  méthodes  et  a  plusieurs  reprises, 
iMmts   d'imperméabilité. 

0es.11.  —  Le  nommé  G...,  âgé  de  vingt- cinq  ans,  Jardinier,  entre 
à  l'hôpital  Laênnec,  salle  Grisolle,  n*  15,  le  14  novembre  1899. 

Père  vivant,  en  bonne  santé;  mère  morte  à  la  suite  d'une 
pleurésie. 

Aucune  maladie  dans  son  enfance;  pendant  son  service  mili- 
taire, pleurésie  droite,  qui  dure  deux  mois,  lors  de  sa  deuxième 
lunée,  et  nouvelle  pleurésie  l'année  suivante,  suivie  de  réforme. 
Depuis  ce  temps,  il  n'a  Jamais  été  robuste. 

U  y  a  quinze  jours,  il  remarque,  pour  la  première  (ois,  de 
l'œdème  des  Ïambes  et  des  paupières.  Actuellement,  faciès  bouffi 
«l  blafard  ;  œdème  des  membres  inférieurs,  'très  accusé.  Aucun 
des  petits  signes  du  brightisme. 

Les  fonctions  ulgestives  sont  normales. 

Cœur  de  dimensions  normales  :  la  pointe  bat  dans  le  qua- 
trième espace  intercostal,  pas  de  bruit  de  galop  ;  tension 
wiedelle  :  15;  pouls  régulier,   à  60. 

Au  sommet  du  poumon  droit,  on  perçoit  quelques  craque- 
ments, le  sommet  gauche  est  suspect  ;  pas  de  toux,  ni  d'expec- 
lonflnn. 

Urines  :  1700  centimètres  cubes,  2  grammes  d'albumine,  fon- 
cées, couleur  de  bouillon  de  chair,  cylindres  granuleux  et  cellu- 
laires; densité,  1021. 

Sous  l'Influence  du  repos  et  du  régime  lacté,  les  urines  aug- 
mentent et  l'œdème  diminue  les  jours  suivants. 
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Le  malade  reste  a  l'hôpital  trois  mois  :  suivi  Journellement 
il  n'a  pas  présenté  de  fièvre  ni  aucun  phénomène  d'évolution 
aiguë  ;  de  temps  en  temps,  survenaient  des  crises  urémiques 
légères  avec  céphalée,  vomissements,  quelques  troubles  visuels, 
et  des  douleurs  lombaires,  sans  modifications  du  régime  uri- 
naire. 

Le  faciès,  l'état  du  cœur  et  de  la  tension  artérielle  (15  à  16) 
n'ont  pas  varié  ;  l'état  du  sommet  droit  ne  s'est  guère  modifié 
non  plus,  sauf  quelques  frottements  passagers,  après  la  cessation 
desquels  les  signes  physiques  ont  été  :  différence  de  tonalité 
à  la  percussion  ;  inspiration  et  expiration  diminuées,  saccadées 
et  granuleuses,  avec  bronchophonie. 

Les  courbes  du  régime  urinaire,  noté  journellement,  montrent 
que  la  diurèse  a  oscillé  entre  1500  et  2  500  centimètres  cubes; 
l'excrétion  d'urée  a  suivi  une  marche  descendante  progressive: 
de  18  grammes  par  litre  au  début,  elle  a  atteint  10  grammes  à 
la  fin  du  séjour  du  malade  ;  l'albuminurie  a  suivi  une  grada- 
tion inverse  :  de  4  grammes  elle  est  montée  à  15  grammes,  avec 
des  variations  peu  importantes  ;  d'une  manière  générale,  les 
courbes  montrent  des  lignes  relativement  droites,  sans  oscilla- 
tions importantes. 

Le  traitement  opothérapique  a  été  essayé  sans  résultats  appré- 
ciables, le  malade  a  quitté  l'hôpital  sur  sa  demande. 


EXAMEN  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 

Épreuve  du  bleu  de  méthylène  (17  novembre)  : 

Début  :  une  demi-heure. 

Durée  :  quatre  jours. 

Intensité  :  très  forte  le  premier  jour,  moyenne  ensuite. 

Marche   :  cyclique. 

Forme  :  bleu. 

En  résumé  :  perméabilité  plutôt  exagérée  au  bleu. 

Recherches  crvoscopiques  : 

1*  (16  novembre   : 


Urine.  Quantité  :  1  700  ce. 

A  :  —  0,53. 
Sérum  sanguin  A  :  —  0,45. 


r  =  3  40. 

R  ==  5  7M. 


2"  (23  novembre)   : 


Urine.  Quantité  :  2  200  ce 

A  :  —  0.82 

Sérum  sanguin  A  :  —  0,59 

2T  (1"  décembre)  : 

Urine.  Quantité  :  2  500  ce 

Sérum  sanguin  A  :  —  0,63 


r 
R 


138. 
3  036. 


r  = 
R  = 


134, 
3  350. 
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En  résumé  :  dépuration  moléculaire  suffisante. 

Dans  les  deux  observations  qui  précèdent,  les  malades  se 
sont  présentés  à  nous  comme  des  brightiques.  La  maladie 
semblait  rénale  ;  ce  n'est  que  guidés  par  nos  connaissances  an- 
térieures, que  nous  étions  incités  à  rechercher  la  tuberculose 
pulmonaire,  que  sont  d'ailleurs  venus  confirmer  les  examens 
cliniques  et  nécropsiques.  Cependant,  c'est  cette  tuberculose  qui, 
seule,  bien  que  discrète  et  en  quelque  sorte  dissimulée,  avait 
créé  Y  affection  rénale,  dont  les  symptômes  plus  bruyants  occu- 
paient en  clinique  le  premier  plan. 

H  n'en  va  pas  toujours  ainsi  :  les  malades  sont  quelquefois 
soignés  pour  leur  tuberculose  pulmonaire;  et  c'est  accessoire- 
ment qu'apparaissent  les  symptômes  de  la  néphrite  parenchy- 
mateuse. 

Ainsi  se  présentent  les  sujets  des  observations  suivantes, 
que  nous  rapportons  d'une  manière  plus  résumée. 

Obs.  III.  —  Le  nommé  D...,  âgé  de  vingt-sept  ans,  marchand 
de  poissons,  entre  salle  Grisolle,  n*  29,  le  21  février  1900  ;  il  se 
plaint  d'oppression  et  de  l'enflure  des  jambes,  qui  ont  débuté 
huit  jours  auparavant  Ses  antécédents  héréditaires  n'apprennent 
nen  d'intéressant.  Lui-même  a  eu  la  rougeole  à  huit  ans,  et  a 
treize  ans  il  contracte  une  bronchite,  qui  n'a  jamais  cessé 
depuis  :  le  malade  a  présenté  des  hémoptysies  à  diverses  re- 
prises, a  toujours  toussé  et  craché,  jusqu'à  l'apparition  des  acci- 
dents actuels. 

Aujourd'hui  les  œdèmes  sont  répartis  aux  membres  inférieurs, 
au  scrotum,  à  la  paroi  abdominale,  et  le  faciès  est  un  peu 
bouffi.  Dyspnée  intense.  Cœur  d'apparence  normale  :  la  pointe 
bat  dans  la  quatrième  espace  intercostal  ;  pas  de  bruit  de 
galop,  ni  d'hypertrophie.  Pouls  normal. 

Aux  deux  sommets  pulmonaires,  matité,  altérations  du  mur- 
mure  vésiculalre,  et  râles  sous-crépitants. 

Les  urines  oscillent  autour  de  1  litre  en  vingt-quatre  heures, 
et  contiennent  7  à  10  grammes  d'albumine. 

Quelques  troubles  digestifs  ;  vomissements.  Aucun  des  «  petits 
signes  du  brightisme  »,  toxiques  ou  vasculaires. 

Le  régime  lacté  augmente  le  débit  urinaire,  sans  diminuer 
l'albumine,  ni  amender  les  symptômes  ;  le  malade  reste  peu  de 
temps  k  l'hôpital. 

EXAMEN  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 

Epreuve  du  bleu  de  méthylène  (26  février)  : 

Début  :  une  demi-heure. 

Intensité  : 

Durée  :  vingt-quatre  heures. 

Marche  :  cyclique;  maximum  à  la  troisième  heure. 

Forme  :  bleu. 


484  REVUE    INTERNATIONALE 

En  résume  :  perméabilité  exagérée  au  bleu. 
Recherche  cryoscopique  (26  février)  : 


Urine.  Quantité  :  3  250  ce. 

A  :  —  0,97. 
Sérum  sanguin  A  :  —  0,53. 


r  =  1  83. 
R  =  5941. 


En  résumé   :  dépuration  moléculaire  normale. 

Obs.  IV.  —  Le  nommé  C...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  entre 
salle  Grisolle,  n*  24,  le  2  février  1900.  Son  père  est  mort  de  bron- 
chite chronique.  Lui-même  a  eu  une  fièvre  typhoïde  dans  sa 
jeunesse,  et  l'an  dernier,  il  a  contracté  une  bronchite  qui  a 
persisté  depuis,  et  le  détermine  à  entrer  à  l'hôpital. 

Examen  des  poumons  :  craquements  humides  au  sommet 
droit  ;  foyer  de  ramollissement  au  sommet  gauche  ;  aux  deux 
bases,  raies  fins  mêlés  de  frottements.  Dyspnée  assez  intense. 

Albuminurie  :  10  a  12  grammes;  œdèmes  de  la  face  et  des 
membres  inférieurs.  1  litre  d'urine,  de  densité  1012  &  1015,  en 
vingt-quatre  heures  en  moyenne.  Aucun  des  petits  signes  du 
brightisme. 

Cœur  d'apparence  normale  ;  pas  de  bruits  de  galop. 

Peu  de  troubles  digestifs  ;  vomissements  de  temps  en  temps. 

Le  malade  reste  soumis  un  mois  à  notre  observation. 

EXAMEN  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 

Épreuve  du  bleu  de  méthylène  (26  février)  : 

Début  :  une  heure. 

Durée  :  trente-six  heures. 

Intensité  :  moyenne. 

Marche  :  cyclique  ;  maximum  &  la  troisième  heure. 

Forme  :  bieu. 

En  résumé  :  perméabilité  conservée. 

Recherche   cryoscopique  : 


Urine.  Quantité  :  1400  ce, 

A  :  —  0,70 

Sérum  sanguin  A  :  —  0,56 


r  =  1 25. 
R  =  i  750. 


En  résumé  :  élimination  moléculaire  insuffisante. 

Obs.  V.  —  Tuberculose  pulmonaire  avec  cachexie.  Phlébites. 
Anasarque,  albuminurie,  oliguric  par  néphrite  parenchyma- 
teuse  probable;  pas  de  vérification  nécropsique. 

Le  nommé  Ch...,  âgé  de  41  ans,  serrurier,  entre  le  10  avril  1900, 
à  l'hôpital  Laënnec.  Ses  antécédents  familiaux  et  personnels  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

A  la  fin  de  mai  1899,  hémoptysie  abondante,  depuis  laquelle  le 
malade  maigrit  et  perd   ses  forces.   A   son   entrée   à   l'hôpital 
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Laénnec,  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  avec  stade  de  ramol- 
lissement aux  sommets.  En  mal,  poussées  de  purpura,  suivies 
de  phlébite  a  la  Jambe  gauche  et  au  bras  droit  avec  (lèvre 
légère.  Ensuite,  la  face  est  œdématiée,  blafarde  ;  Infiltration 
des  téguments. 

Urines  variables  (de  500  centimètres  cubes  a  S 500  centimètres 
cubes),  contenant  de  l'albumine  en  quantités  variables  (de  1 
à  i  grammes).  Le  cœur  n'est  pas  hypertrophié  ;  pas  de  bruit  de 
salop;  aucun  signe  cardlo-vasculalre  ;  la  tension  artérielle  ne 
parait  pas  exagérée. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  18  Juin. 

EXAMEN  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 

{preuve  du  bleu  de  méthylène  (31  mai)  : 

Début  :  une  demi-heure. 

Durée  :  quarante  heures. 

Intensité  :  très  forte. 

Marche  :  cyclique  ;  maximum  à  la  première  heure. 

Forme  :  bleu. 

En  résumé  :  hy perméabilité  au  bleu. 

litherehe  cnjoscopique   (86  mal)   : 

Urine,  Quantité  :  300  ce I    r  —  2  SB 


En  résumé  :  élimination  insuffisante. 

OM.  VI.  —  Femme  G...,  entrée  en  juin  1900,  &  la  crèche  de 
l'hôpital  Laënnec.  n'  11. 

Tuberculose    pulmonaire  ;    néphrite    parenchymateuse    avec 
fcdèmes  et  albuminurie. 

EXAMEN  CRYOSCOPIQtJE 

Urine.  Quantité  :  750  ce I       _ 

a,  ;  —  0,"1 n  ~  „_' 

Sérum  sanguin  A  :  —  0.53 I 

En  résumé  :  dépuration  moléculaire  insuffisante. 

Nous  ne  publions  que  six  observations,  pa —   — •-«--  

ont  paru  démonstratives  ;  mais  nous  avons  i 
laits  de  néphrite  parenchymateuse  chronique 
se  montrait  obscure  et  se  rapportait  vraisem. 
luberculose  pulmonaire  dont  il  ne  nous  a  i 
surprendre  la  preuve. 
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Il  y  a  deux  manières  de  conclusions  à  tirer  de  ces  observa- 
tions, qui  se  réduisent  d'ailleurs  à  la  même  constatation  de 
faits,  interprétés  sous  des  aspects  différents  :  1*  la  tuberculose, 
en  particulier  la  tuberculose  pulmonaire,  peut  entrain»  comme 
manifestation  rénale  la  néphrite  parenchymateuse  chronique; 
&  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  reconnaît  dans  son 
étiologie  la  tuberculose  pulmonaire,  et  nous  ajouterons  que  oette 
cause  nous  parait  une  des  plus  fréquentes  de  celles  qui  consti- 
tuent cette  étiologie. 

Avant  de  développer  toutes  considérations  d'étiologle  et  de 
pathogénie,  il  paraît  bon  de  revenir  rapidement  sur  la  descrip- 
tion clinique  et  anatomique  de  la  néphrite  parenchymateuse 
chronique.  Nous  le  ferons  brièvement,  car  elle  évolue  ici  avec 
ses  caractères  classiques,  tels  que  les  ont  définitivement  tracés 
Bartels  en  Allemagne,  Charcot  en  France  ;  nous  ne  ferons  qu  v 
ajouter  les  notions  de  physiologie  pathologique,  d'acquisition 
plus  récente. 

Le  début  est  la  plupart  du  temps  insidieux,  qu'il  se  déclare 
chez  des  individus  sains  en  apparence  ou  nettement  tubercu- 
leux ;  mais  le  type  le  plus  intéressant  ressortit  aux  cas  où  la 
tuberculose  pulmonaire  n'est  pas  flagrante. 

Alors  on  voit  se  développer,  sans  raison  apparente,  des 
œdèmes  d'abord  fugaces,  à  localisations  variables,  face,  bras, 
jambes  ;  en  môme  temps  le  teint  devient  pâle,  le  malade  mai- 
grit et  perd  ses  forces;  les  urines  diminuent,  et  on  y  constate 
une  quantité  notable  d'albumine.  Dès  lors,  l'albuminurie  et 
l'œdème  progressent  :  la  première  se  tenant  entre  2  grammes 
et  parfois  20  grammes  ;  le  second  se  généralisant,  donnant  lieu, 
après  un  temps  variable,  à  de  l'anasarque  et  des  hydropisies. 
Avec  les  douleurs  lombaires  et  quelques  troubles  digestifs 
(vomissements,  diarrhée),  d'ailleurs  inconstants,  ces  deux  phé- 
nomènes, œdème,  albuminurie,  sont  toute  la  symptomatologie. 
On  ne  constate  ni  bruit  de  galop,  ni  hypertrophie  cardiaque 
(l'autopsie  de  notre  observation  I  nous  a  même  montré  le  cœur 
petit  des  tuberculeux  et  non  le  gros  cœur  rénal),  ni  hyperten- 
sion artérielle,  ni  aucun  de  ces  divers  symptômes  réunis  sous  le 
nom  de  petits  signes  du  brightisme.  Les  seuls  phénomènes  iuy- 
miques  que  nous  ayons  constatés  parfois  sont  de  la  céphalée  et, 
nous  l'avons  dit,  des  troubles  gastro-intestinaux.  Nous  ne  pré- 
tendons pas  cependant  que  l'on  n'en  puisse  rencontrer  de  plus 
bruyants,  dus  peut-être  à  des  œdèmes  viscéraux. 

D'autre  part,  si  l'on  examine  le  thorax,  on  y  constate,  soit  à 
l'un,  soit  aux  deux  sommets,  des  lésions  de  tuberculose  cir- 
conscrite, ordinairement  discrète,  souvent  initiale,  de  manière 
à  pouvoir  passer  inaperçue  auprès  d'un  esprit  non  prévenu;  et 
ce  n'est  pas  là  un  des  traits  les  moins  intéressants  de  ces 
néphrétiques,  tant  au  point  de  vue  purement  clinique,  qu'à 
celui  des  considérations  pathogéniques  qu'il  comporte. 
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L'évolution  est  toujours  lente;  nous  ne  sommes  pas  autorisés 
à  en  fixer  les  limites,  mais  nous  insistons  sur  ce  point  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  néphrite  aiguë,  mais  bien  de  néphrite  chronique, 
à  durée  moins  lente  que  celle  des  scléroses  rénales,  mais  ne 
méritant  à  aucun  degré  le  qualificatif  d'aiguë. 

Nous  passerons  encore  plus  brièvement  sur  les  lésions  que 
présentent  les  reins,  et  que  nous  avons  pu  étudier  dans  notre 
observation  I.  Ce  sont  les  lésions  classiques  du  gras  rein  blanc  : 
elles  sont  localisées  aux  tubes  contournés,  qui  apparaissent  sur 
les  coupes  histologiques  élargis,  distendus;  leur  lumière  est 
parfois  comblée  des  mêmes  cylindres  granuleux,  cireux  ou  cel- 
lulaires, que  Ton  peut  retrouver  dans  les  urines,  pendant  la 
vie;  leur  épithélium  présente  toutes  les  variétés  de  dégénéres- 
cence (voy.  obs.  I)  et  les  lésions  semblent  n'épargner  ni  un 
lobule,  ni  un  tube.  Par  contre,  les  glomérules,  le  tissu  intersti- 
tiel conjonctivo-vasculaire  sont  indemnes. 

Telle  est  l'évolution  anatomo-clinique  de  la  néphrite  paren- 
chymeteuse  des  tuberculeux.  Les  faits  que  nous  avons  observés 
ne  nous  autorisent  pas  à  dire  que  cette  néphrite  peut  présenter 
une  phase  de  sclérose  secondaire,  telle  qu'en  offrent  certaines 
néphrites  parenchymateuses  chroniques;  mais  nous  ne  pensons 
pas  non  plus  que  ce  fait  soit  impossible. 

L urine  est  en  général  diminuée  dans  son  taux  d'élimination 
journalière  ;  cependant  celui-ci  peut  être  normal  ou  même 
exagéré,  sans  doute  sous  l'influence,  au  moins  en  partie,  du 
régime  lacté.  La  densité,  le  chiffre  de  l'urée,  sont  inférieurs  à 
la  normale. 

La  cryoscopie  nous  a  fourni  des  données  très  intéressantes  : 
la  concentration  moléculaire  du  sérum  sanguin  s'est  toujours 
montrée  moins  grande  qu'à  l'état  normal,  quelquefois  même 
dans  des  proportions  vraiment  extraordinaires  (a  :  —  0,15).  Ce 
fait  est  très  important  :  au  point  d-e  vue  de  la  conception  doc- 
trinale des  néphrites,  il  signale  un  contraste  entre  cette  néphrite 
parenchymateuse  et  les  néphrites  interstitielles,  où  la  concen- 
tration moléculaire  du  sérum  sanguin  est  toujours  plus  élevée 
ïu'à  l'état  normal.  Au  point  de  vue  de  l'état  de  la  perméabilité 
rénale,  ce  fait  témoigne  de  l'absence  de  rétention  par  non-élimi- 
nation urinaire  au  cours  de  cette  néphrite  parenchymateuse  ;  il 
témoigne,  en  un  mot,  d'une  perméabilité  rénale  au  moins  con- 
servée, sinon  exagérée. 

Et  pourtant,  la  cryoscopie  de  l'urine  nous  a  quelquefois  donné 

des  résultats  qui  indiqueraient  le  contraire  ;  le  point  a  urinaire 

est,  dans  plusieurs  cas,  plus  rapproché  de  0  que  normalement, 

témoignant  d'une   faible   concentration   moléculaire   de   l'urine. 

i  A  urine 

Le  rapport ,   dans   ces   cas,   comparé   à   ce   qu'il   est   à 

sang 

l'état  normal,  indique  un  certain  degré  d'imperméabilité  rénale. 

n  y  a,  à  ce  point  de  vue,  deux  ordres  de  faits  à  distinguer, 
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selon  qu'il  existe  de  l'oligurie  ou  une  diurèse  abondante.  En 
cas  d'oligurie,  en  multipliant  ce  rapport  par  V,  volume  de 
l'urine  émise  en  vingt-quatre  heures,  selon  le  procédé  proposé 
par  l'un  de  nous  (1),  l'imperméabilité  s'accuse  encore  davan- 
tage ;  et,  dans  un  de  ces  cas,  la  méthode  de  Claude  et  Baltha- 
zard  a  donné  des  indications  confirmatives,  en  montrant  le 
schème  d'insuffisance  rénale.   En  cas   de  polyurie,   le   rapport 

x   V  rétablit  ordinairement  la  dépuration  moléculaire  à 

A     U 

un  taux  normal;  pourtant,  une  fois,  il  accusa  également  de 
l'imperméabilité  rénale.  Cependant  la  première  conséquence  de 
ce  trouble  fonctionnel  devrait  être,  contrairement  à  ce  que  nous 
avons  constaté,  l'élévation  du  point  du  sérum  sanguin.  Il  y  a 
là  une  contradiction  qui  commande  de  garder  quelques  réserves 
sur  la  fidélité  des  méthodes  employées.  Pour  les  urines  rares, 
il  apparaît  une  cause  d'erreur  :  lorsqu'on  refroidit  une  telle 
urine,  une  partie  des  matières  en  dissolution  se  précipite  et  ne 
prend  donc  plus  sa  part  dans  rabaissement  du  point  de  congé- 
lation de  l'urine  ;  ce  point  représente  alors  celui  d'une  urine 
tenant  moins  de  substances  dissoutes  que  n'en  contient  réelle- 
ment celle  qui  est  examinée,  et  l'évaluation  de  est  erronée. 
D'une  manière  plus  générale,  nous  pensons  que,  pour  l'appré- 
ciation de  la  perméabilité  rénale,  le  a  urinaire  n'a  de  valeur, 
lui  et  les  diverses  déductions  qu'on  en  peut  tirer  par  des  opé- 
rations mathématiques,  que  par  sa  confrontation  avec  le  a  san- 
guin.  Dans  l'espèce,  les  faibles  chiffres  que  nous  avons  obtenus, 
la  faible  concentration  moléculaire  de  l'urine  que  nous  avons 
constatée,  sont  dus,  à  notre  sens,  pour  une  très  large  part  au 
moins,  à  la  faible  concentration  moléculaire  du  sang  qui  se 
présente  au  rein,  bien  plutôt  qu'à  un  arrêt  des  substances  au 
niveau  du  rein.  C'est  ce  que  vient  encore  confirmer  l'épreuve 
du  bleu  de  méthylène. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  a  fourni,  en  effet,  des  don- 
nées constantes  :  la  précocité  du  débujt,  l'intensité  et  la  rapi- 
dité de  l'élimination,  en  quelque  sorte  massive,  témoignent  de 
reins  hyperperméables  au  bleu. 

En  résumé,  cette  constatation  venant  s'ajouter  à  celle  de  la 
faible  concentration  moléculaire  du  sérum  sanguin,  plaident 
en  faveur  d'une  perméabilité  rénale  au  moins  conservée;  au 
contraire,  la  densité  et  les  évaluations  cryoscopiques  de  l'urine, 
en  faveur  d'une  perméabilité  diminuée. 

Comment  expliquer  cette  contradiction?  Nous  avons  tendance 
à  penser  que  les  mensurations  urinaires,  réserve  faite  des 
causes  d'erreur  imputable   aux  méthodes,   témoignent  plus  de 

(1)  Léon  Bernard,  De  la  perméabilité  rénale.  Valeur  comparée  de  la 
cryoscopie  et  des  autres  modes  d'exploration.  XHP  congrès  International 
de  médecine,  Paris,  1900;  la  Presse  Médicale,  5  septembre  1900. 
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troubles  de  la  nutrition  générale  que  d'une  diminution  de  la 
perméabilité  rénale,  car  on  comprendrait  difficilement  l'exis- 
tence de  ce  trouble  fonctionnel  sans  rétention  dans  le  sang, 
celle-ci  se  traduisant  par  l'élévation  du  point  A  de  ce  liquide. 
Pour  nous,  la  faible  concentration  moléculaire  du  sérum  san- 
guin, que  nous  avons  constatée,  est  le  fait  capital,  et  les  valeurs 
contradictoires  de  ce  fait  obtenues  pour  l'urine,  par  la  cryo- 
scopie,  ne  peuvent  résulter  que  de  vices  de  la  méthode  (nous  en 
avons  indiqué  un  pour  les  cas  d'oligurie)  ou  de  troubles  indé- 
pendants de  la  perméabilité  rénale. 
A  coup  sûr,  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  montre-t-elle 
que  certains  corps  passent  plus  facilement  que  normalement  ; 
et,  dune  manière  plus  générale,  ces  divers  résultats  prouvent, 
ainsi  que  l'un  de  nous  Ta  soutenu  dans  sa  thèse  (1),  que  ces 
reins  fonctionnent  très  différemment  de  ces  reins  atteints  de 
néphrite  interstitielle  chronique,  où  les  diverses  méthodes 
employées  accusent  d'un  commun  accord  l'imperméabilité  rénale. 
L'avenir  précisera  ces  différences  fonctionnelles  entre  les  deux 
grandes  classes  de  néphrites  chroniques,  qui  n'ont  pas  été 
admises  par  tous  les  auteurs. 


Noos  avons  actuellement  décrit  la  néphrite  parenchymateuse 

chronique  des  tuberculeux  dans  son  évolution  clinique,  ses 
réactions  anatomiques,  ses  modalités  fonctionnelles;  il  nous 
reste  à  préciser  les  rapports  qui  relient  la  néphropathie  à  la 
maladie  tuberculeuse. 

Le  premier  qui  ait  remarqué  ces  rapports  est  Bright.  Mais, 
de  même  qu'après  lui  Gregory  et  Martin-Solon,  il  n'y  vit  qu'une 
coïncidence,  et  ne  pensa  pas  à  une  relation  de  cause  à  effet.  Au 
contraire,  Rayer  (2),  qui  cite  ces  auteurs  et  leur  opinion,  rap- 
porte dans  un  chapitre  intitulé  :  Néphrite  albumlneuse  et 
vtdisie  pulmonaire,  des  faits'  de  phtisie  suivie  secondairement  de 
néphrite  alburoineuse,  qu'il  estime  causée  par  elle;  et  des  faits 
où  la  phtisie  ne  s'est  déclarée  qu'après  la  néphrite  primitive- 
ment constituée,  et  que  Rayer  suppose  avoir  préparé  la  phtisie 
«  par  la  détérioration  de  l'organisme  ». 

Ce  sont  là,  en  effet,  les  deux  circonstances  cliniques  opposées 
où  s'observent  ces  faits  :  tantôt,  nous  l'avons  dit,  il  s'agit  d'un 
tuberculeux  avéré  qui  présente  accessoirement  de  la  néphrite 
parenchymaeuse;  tantôt  il  s'agit  d'une  néphrite  parenchyma- 
teuse derrière  laquelle  se  masque  une  tuberculose  plus  ou 
moins  décelable.  Mais  nous  pensons  que  ces  deux  variétés  cli- 
niques ressortissent  aux  mêmes  liens  pathogéniques. 

Après  Rayer,  les  auteurs  qui  écrivent  sur  le  mal  de  Bright 

:U  Léon  Bernard,  Les  fonctions  du  rein  dans  les  néphrites  chroniques. 
Tfctee.  Paris.   1900. 
WEater.  Traité  des  maladies  des  reins,  1840.  t.  n. 
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signalent,  en  passant,  la  tuberculose  dans  l'étiologie  de  la 
néphrite  parenchymateuse,  à  côté  d'autres  maladies  cajphecU- 
santes  ou  suppuratives,  ne  voyant  rien  de  spécifique  dans  leur 
action  pathogénique  :  <  Dans  tous  ces  états,  la  cause  commune 
parait  être  la  détérioration  générale  de  l'économie,  et  il  semble 
que  le  rein  ne  fasse  que  suivre  le  mouvement  de  déchéance 
organique  qui  entraîne  plus  ou  moins  tous  les  viscères   (1)  •• 

D'autre  part,  les  auteurs,  qui  écrivent  sur  les  néphrites  des 
tuberculeux,  pensent  que  les  symptômes  cliniques  ou  les 
désordres  anatomiques  divers  et  multiples  qu'ils  apportent, 
sont  dus  soit  &  la  présence  directe  du  bacille  de  Koch  (2),  soit 
à  l'élimination  des  poisons  sécrétés  ailleurs  par  le  bacille  (3j. 
soit  enfin  aux  poisons  des  infections  secondaires  (4).  Mais  une 
certaine  confusion  règne  dans  les  descriptions  de  ces  divers 
auteurs  qui  parlent  de  néphrites  en  général,  ou  d'albuminurie, 
ou  bien  qui  étudient  telle  lésion  rénale  en  particulier,  et  perdent 
de  vue  le  type  nosologique  spécial  de  la  néphrite  parenchyma- 
teuse chronique.  De  même,  l'observation  de  Chauffard  (5)  ne  se 
présente  ni  cliniquement  ni  anatomiquement  comme  une  né- 
phrite parenchymateuse  chronique;  de  sorte  que  la  notion  de 
cette  affection  et  de  ses  liens  avec  la  tuberculose  tendait  à  se 
perdre  dans  ces  dernières  années. 

Cependant  Bartels  (6),  puis  Lancereaux  (7),  avaient  insisté  sur 
cette  parenté  morbide,  et  tous  deux  rapportaient  la  néphrite  \ 
l'élimination  de  poisons  spécifiques.  Lancereaux  compare  même 
cette  néphrite  «  épithéliale  »  de  la  tuberculose  à  celle  de  la 
syphilis.  En  effet,  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  est 
très  analogue  au  cours  des  deux  maladies.  La  néphrite  que  nous 
décrivons  ici  est  tout  à  fait  comparable  à  la  classique  néphrite 
syphilitique  secondaire,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  pathogénique.  Dans  les  deux  cas,  la  néphrite 
parenchymateuse  nous  parait  ressortir  à  la  maladie,  tuberculose 
ou  syphilis.  La  raison  qui  fait  que  cette  tuberculose  ou  cette 
syphilis  frappe  le  rein,  de  manière  sélective  et  parfois  précoce, 
nous  échappe.  Elle  répond  à  des  facteurs  dépendant  du  virus 
et  du  terrain  ;  à  coup  sûr  il  y  a  là  une  prédilection  très  spéciale, 
car,  dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'une  néphrite  secondaire,  ce 
terme   étant   employé   dans   un   sens  chronologique,   qu'il   con- 

(1)  Rendu,  Étude  comparative  des  néphrites  chroniques.  Thèse  d'agré- 
gation, 1878. 

(2)   COFFIN,    lOC.    Cit. 

(3)  Dadnic,   loc.  cit. 

(4)  Pissàvy.  Contribution  d  Vétude  des  néphrites  consécutives  d  to 
tuberculose.  Thèse,  Paris.   1898. 

(5)  CHAUFFARD,     loc.    Cit. 

(6)  Babtel8,  Les  maladies  des  reins.  Traduction  française,  Paris.  1884. 
p.    320. 

(7)  Lancereaux.  Les  néphrites  épithéliales  de  la  syphilis,  de  la  tuber- 
culose et  de  la  lèpre.  (Bull.  méd.t  janvier  1893)  et  Leçons  de  clinique 
médicale,  Paris,  1894. 
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cerne  la  tuberculose  ou  la  syphilis.  Nous  avons,  en  effet, 
insisté  à  plusieurs  reprises  sur  la  discrétion,  la  latence  des 
lésions  tuberculeuses  extra-rénales,  que  Ton  trouve  dans  la 
plupart  de  ces  cas  de  néphrite  paxenchymateuse  chronique. 

Il  semble  que,  dans  la  forme  étudiée  ici,  dès  que  la  tubercu- 
lose a  envahi  l'organisme,  le  rein  soit  un  des  premiers  organes 
à  en  supporter  les  conséquences;  et,  s'il  n'est  pas  toujours  le 
premier,  il  est  toujours  le  plus  profondément  atteint.  La 
néphrite  parenchymateuse  chronique  représente  la  manière  de 
réagir  du  rein  vis-à-vis  de  la  tuberculose  dans  les  cas  où,  pour 
des  raisons  qui  nous  échappent,  c'est  le  rein  qui  doit  davantage 
souffrir  de  l'éclosion  de  la  tuberculose.  Ce  n'est  certes  pas  la 
seule  manière  de  réagir  du  rein  vis-à-vis  de  la  toxi-infection  : 
presque  constamment  le  rein  est  frappé  lorsqu'il  existe  une 
tuberculose  localisée  en  un  point  de  l'organisme,  mais  ses 
irions  sont  variables;  ce  sont  toutes  celles  qu'ont  rencontrées» 
an  hasard  des  autopsies,  les  auteurs  qui  ont  recherché,  au  point 
•i«  Tue  purement  anatomique,  les  altérations  rénales  des  tuber- 
culeux. Au  contraire,  le  type  anatomo-clinique  de  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique  traduit,  pour  la  tuberculose  comme 
pour  la  syphilis,  une  affinité,  une  préférence  spéciale  de  la  ma- 
ladie causale  pour  le  rein,  qui  se  manifeste  par  une  symptoma- 
tologîe  rénale  prépondérante,  dVuzi  cachet  particulier  :  ces 
malades  se  présentent,  en  général,  comme  des  néphrites,  non 
cumme  des  tuberculeux  ou  des  syphilitiques. 

Le  mécanisme  intime  de  ce  mode  réactionnel  spécial  nous 
échappe.  II  est  bien  certain  que  les  poisons  tuberculeux  frappent 
toujours  avec  prédilection  les  cellules  épithéliales  du  rein  :  c'est 
ft  qu'en  pathologie  humaine  nous  ont  appris  les  travaux  de 
Uredde  (1),  de  Daunic  (2)  ;  en  pathologie  expérimentale,  ceux 
ie  Grancher,  H.  Martin  et  Lcdoux-Lebard  (3),  de  Arloing,  Rodet 
«  Coarmont  (4),  de  Carrière  (5),  de  Ramond  et  Hulot  (6).  Mais 
•*w  poisons  altèrent  aussi  les  autres  éléments  constitutifs  de 
iorgane  et  ces  travaux  ne  peuvent  nous  rendre  compte  du  déter- 
minisme de  ce  mode  réactionnel  spécial  qu'est  la  néphrite  pa- 
renchymateuse chronique,  qui  n'a  pu  être  encore  reproduite  par 
'expérimentation.  Aussi  ne  nous  paraît-il  pas  permis  de  con- 
clure que  ce  type  est  dû  exclusivement  à  l'élimination  de  la 
toberculine.  Cette  assertion  dépasserait  la  portée  des  faits  actuel- 
lement connus.  Toutefois,  nous  ne  doutons  pas  qu'un  lien 
spécifique,  autant  qu'étroit,  unit  cette  néphrite  parenchymateuse 
*  la  tuberculose. 

<i)  Lirons,  toc.  cit. 

ft  Daukic.  toc.  eu. 

13)  Lkdocx-Lbbard.  toc.  cit. 

tt)  AKLorao,  Rodet  et  Cottomont.  //■  Congres  de  la  tuberculose,  1892. 

p.  33. 
®  CâOBÈSB.    toc.    Cit. 

•6)  Ramond  et  Hulot,  toc.  cit. 
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Nous  conclurons  d'une  manière  plus  large,  plus  générale, 
en  disant  que  cette  néphrite  est  due  à  l'imprégnation  toxique 
de  l'organisme,  qui  suit  l'infection  tuberculeuse.  La  néphrite 
est-elle  causée  par  les  modifications  générales  et  spécifiques  de 
l'économie,  qui  dérivent  de  cette  toxhémie;  est-elle  provoquée 
par  l'élimination  des  poisons  tuberculeux  par  des  reins  prédis- 
posés ;  ou  encore  relève-t-elle  de  l'élimination  de  poisons  parti- 
culiers, sécrétés  par  un  bacille  de  Koch  de  virulence  particulière, 
selon  ce  que  nous  ont  appris  les  travaux  d'Auclair  sur  les  effets 
variables  des  diverses  toxines  tuberculeuses?  Nous  ne  savons, 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  expérimentales,  laquelle 
est  exacte  de  ces  trois  hypothèses.  Mais,  si  nous  ignorons  encore 
le  déterminisme  qui  fait  que,  dans  certains  cas,  l'imprégnation 
tuberculineuse  (au  sens  large  de  ce  mot)  provoque  l'évolution  si 
spéciale  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique,  plutôt  que 
toute  autre  néphropathie,  il  n'en  paraît  pas  moins  certain  que 
cette  évolution  est  engendrée  spécifiquement  par  la  tuberculose, 
comme  elle  l'est  par  la  syphilis,  où  dans  quelques  cas  heureux, 
la  thérapeutique  légitime  cette  conception. 

Quelle  que  soit  cette  pathogénie,  il  reste  à  retenir,  au  point 
de  vue  clinique,  que  la  tuberculose  pulmonaire  peut  entraîner 
la  néphrite  parenchymateuse  chronique,  et  que,  dans  ïétiologie 
de  cette  affection  rénale,  il  convient  d'accorder  à  la  tuberculose 
une  place  plus  large  que  celle  qui  lui  est  attribuée  généra- 
lement. 

Cette  étiologie,  dans  les  livres  didactiques,  a  quelquefois  été 
traitée  d'obscure  (Charcot  (1),  Rendu)  ;  de  fait,  au  lit  du  malade, 
la  cause  apparaît  assez  souvent  incertaine.  Nous  pensons  qu'elle 
ressortit  le  plus  souvent  &  la  tuberculose,  et  que,  désormais, 
sous  le  masque  du  brightlsme  (forme  néphrite  parenchymateuse 
chronique),  le  médecin  doit  chercher  à  dépister  la  tuberculose. 

En  effet,  le  diagnostic  de  néphrite  ne  se  suffit  pas  à  lui- 
môme  :  une  néphrite  n'est  pas  une  maladie,  mais  fonction  de 
maladie,  c'est  une  réaction  locale  anatomo-clinique,  suscitée 
par  une  infection  ou  une  intoxication.  Or,  la  cause  la  plus 
fréquente  de  cette  variété  de  néphrite  qu'est  la  néphrite  paren- 
chymateuse chronique  est  la  tuberculose.  Devant  un  cas  de 
cette  affection  rénale,  il  faut  donc,  avant  tout,  rechercher  le 
siège  de  la  localisation  bacillaire,  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  la  détermination  toxique  rénale.  Quelquefois  on  constate  les 
signes  physiques  d'une  tuberculose  pulmonaire  en  activité.  Sou- 
vent on  relève  l'existence,  dans  les  antécédents  des  sujets 
atteints  de  pleurésies,  de  coxagie,  d'abcès  froids  ;  ce  fut  le  cas 
d'une  jeune  fille,  suivie  par  l'un  de  nous,  qui,  quelques  années 
après  une  pleuro-tuberculose,  fit,  avec  des  lésions  pulmonaires 
discrètes,  une  néphrite  parenchymateuse  chronique,  à  laquelle 

(l)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  foie  et  des  reins.  Paris,  1896. 
p.  334.  —  Rendu,  loc.  cit. 
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elle  succomba.  Enfin,  dans  les  cas  douteux,  on  pourra  recourir 
à  toute  la  série  de  nos  moyens  de  diagnostic  :  dans  un  cas  de 
néphrite  de  ce  type,  la  nature  tuberculeuse  de  lésions  pulmo- 
naires légères  concomitantes  fut  révélée  par  les  réactions  habi- 
tuelles à  l'injection  de  sérum  artificiel  et  à  l'ingestion  d'iodure 
de  potassium.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  la  tuberculose 
pulmonaire  est  avérée  et  tranche,  et  que  nettement  la  néphrite 
parenchymateuse  suit  son  évolution. 

Tels  sont  les  rapports  étiologiques  et  pathogéniques  de  la 
tuberculose  et  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique.  Une 
dernière  fois,  nous  voulons  insister  sur  ce  fait,  que  cette  affec- 
tion rénale  n'est  pas  le  seul  mode  réactionnel  du  rein  vis-à-vis 
•le  l'infection  tuberculeuse.  L'agent  pathogène  peut  se  fixer  sur 
u>  rein,  c'est  la  bacUlose  rénale,  bien  individualisée  aujourd'hui. 
Mais,  en  dehors  d'elle,  la  tuberculinosc  peut  se  traduire  sur  le 
rem  par  des  manifestations  diverses,  dont  la  différenciation 
n'a  peut-être  pas  été  suffisamment  faite  jusqu'à  présent. 

On  peut,  à  ce  point  de  vue,  rapprocher  la  pathologie  du  rein 
Je  celle  du  foie.  On  sait  combien  multiples  sont  les  formes 
anatomo-cliniques  que  peuvent  revêtir  l'infection  et  l'intoxica- 
tion tuberculeuse  de  cet  organe.  Mais  si  l'on  commence  à.  bien 
connaître  ces  diverses  formes  pour  le  foie,  l'étude  est  moins 
avancée  des  diverses  néphropathies,  qui  sont  l'expression  des 
offenses  diverses  de  la  tuberculose;  il  y  aura  là,  pour  l'avenir, 
les  mêmes  séparations,  les  mêmes  classements  de  faits  à  établir. 

Pour  le  moment,  nous  avons  seulement  voulu  distinguer, 
parmi  les  divers  modes  réactionnels  du  rein  à  l'intoxication 
tuberculeuse,  une  forme  anatomo-clinique  spéciale,  connue 
classiquement  sous  le  nom  de  néphrite  parenchymateuse  chro- 
nique. D'autres  formes  viendront  sans  doute  prendre  place  à 
côté  d'elle.  Ainsi  s'étend  chaque  jour  le  domaine  de  la  tubercu- 
lose, au  fur  et  à  mesure  que  l'on  sait  mieux  reconnaître  les 
divers  masques  que  prend  la  maladie,  en  empruntant  à  chacun 
des  organes  qu'elle  *  frappe  les  différents  syndromes  qui  leur 
sont  particuliers. 


DIVERS 

Considérations  sur  le  régrime  des  albnminnriques,  par  M.  le 
ff  Albert  Robin  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  février  1901). 
—  Il  règne  dans  la  science  la  plus  grande  confusion  au  sujet 
dn  régime  qu'il  convient  d'imposer  aux  albuminuriques.  Jadis, 
la  mode  allait  uniquement  au  régime  lacté,  et  son  usage  était 
passé  à  l'état  de  dogme.  Aujourd'hui,  des  protestations  se  sont 
fait  entendre.  Si  quelques-uns  ont  déclaré  que  le  régime  animal 
n'avait  pas  les  inconvénients  dont  on  l'a  accusé,  d'autres,  plus 
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nombreux,  réclament  en  faveur  du  régime  végétal,  et  celui-ci 
commence  à  dériver  sur  lui  une  partie  de  la  faveur  si  long- 
temps monopolisée  par  le  régime  lacté  absolu. 

La  question  est  difficile  a  résoudre,  en  raison  des  éléments 
complexes  qu'elle  comprend.  L'un  des  plus  importants,  c'est 
évidemment  de  déterminer  le  critérium  à  l'aide  duquel  on  peut 
apprécier  la  valeur  d'un  régime.  Or,  ce  critérium  lui-même 
comporte  des  facteurs  multiples;  il  doit  tenir  compte  de  la 
quantité  d'albumine,  de  l'état  de  la  nutrition  élémentaire,  du 
degré  de  la  perméabilité  rénale,  des  modifications  survenues 
dans  l'état  général  et  dans  la  condition  des  divers  symp- 
tômes, etc. 

Je  me  propose  d'envisager  peu  a  peu  ces  divers  éléments,  et 
dans  la  note  actuelle,  j'étudierai  l'action  de  certains  régimes 
ou  aliments  sur  la  quantité  d'albumine  éliminée. 

A  ce  propos,  un  premier  fait  apparaît,  c'est  que  le  même 
régime,  appliqué  à  des  cas  identiques,  n'exerce  pas,  dans  tous 
ces  cas,  un  effet  semblable  sur  l'excrétion  de  l'albumine. 

En  voici  la  preuve  : 

A.  —  Quatre  malades  atteints  de  mal  de  Brigbt  à  prédomi- 
nance scléreuse  ont  été  soumis  au  régime  suivant  : 

1*  A  huit  heures  du  matin,  une  grande  tasse  de  lait  écrémé. 

8"  A  midi,  un  repas  uniquement  composé  de  légumes  préparés 
avec  un  peu  de  beurre  et  de  lait,  et  100  grammes  de  pain  ; 

3*  A  sept  heures  et  demie  du  soir,  repas  exclusivement  animal, 
avec  100  grammes  de  pain. 

Chez  le  premier  malade,  c'est  le  régime  végétal  qui  fournit 
le  plus  d'albumine,  et  le  régime  lacté  qui  en  donne  le  moins. 

Chez  le  deuxième  malade,  le  régime  végétal  l'emporte  encore, 
puis  vient  le  régime  lacté,  enfin  le  régime  animal. 

Chez  le  troisième  malade,  le  régime  animal  vient  en  tète,  puis 
le  régime  lacté,  enfin  le  régime  végétal. 

Chez  le  quatrième  malade,  le  régime  lacté,  le  régime  végétal 
le  régime  animal  se  succèdent  en  série  croissante  au  point  de 
vue  de  l'albumine. 

Donc,  aucun  de  ces  malades-  offrant  cependant  le  même  typ* 
morbide  ne  se  comporte  de  la  même  façon  pour  le  même  ré- 
gime, au  point  de  vue  de  la  quantité  d'albumine  éliminée. 

Mais  voici  une  première  objection.  Que  se  passerait-il,  si  au 
lieu  de  calculer  l'albuminurie  par  litre,  on  la  calculait  d'après 
la  quantité  d'urine  émise  par  heure  dans  l'intervalle  des  ré- 
gimes? Les  expériences  du  tableau  suivant  répondent  à  cette 
objection.  Elles  montrent  : 

1*  Que  dans  les  deux  cas  l'élimination  horaire  d'albumine 
après  le  régime  lacté  est  supérieure  au  chiffre  trouvé  après  le 
régime   végétal  ; 

2°  Dans  le  premier  cas,  le  régime  animal  donne  le  maximum 
d'albumine  ; 
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3*  Dans  le  second  cas,  c'est  ce  même  régime  animal  qui  donne 
le  minimum  d'albumine. 

Ces  irrégularités  ne  sont  pas  spéciales  aux  variétés  de  né- 
phrites Que  J'ai  choisies  dans  cette  première  catégorie.  Elles  se 
retrouvent  dans  la  plupart  des  néphrites,  comme  le  démontrent 
les  exemples  ci-dessous  : 

A.  —  Néphrite  mixte.  —  Homme  de  40  ans. 

Jour.        Nuit.       Total. 

Albumine  après  trois  mois  de 

régime  lacté  absolu.   .   .  .        4  662        4  099        8  761 

Albumine  après  un  mois  de  ré- 
gime lacté  mixte 4  342       2  401       6  143 

B.  —  Dégénérescence  amyloïde  du  rein. 

Albumine  après  le  repas  du  matin  (carné) ....        2  46 

—  —  du  soir  (végétal).   ...        2  40 

—  émise  pendant  la  nuit 0  875 


Total  en  vingt-quatre  heures 5  735 

C.  -  Néphrite  mixte.  —  Maladie  de  Bright. 

Régime  lacté  absolu 2147 

—  —     mixte  végétal 2109 

— .       —    animal 1  922 

—  végétal  pur 1  333 

—  animal  pur 1 548 

D.  —  Néphrite  mixte.  —  Maladie  de  Bright. 

Régime  lacté  absolu 2128 

—  carné 2  240 

—  végétal..  . 2  466 

Voici  quatre  malades  dont  trois  atteints  de  maladie  de  Bright 
vulgaire,  chez  lesquels  aucune  règle  alimentaire  ne  préside  aux 
variations  de  l'albumine,  puisque  chez  tel  d'entre  eux  tel  régime 
produit  des  effets  diamétralement  opposés  à  oeux  qu'il  engendre 
dans  un  cas  strictement  similaire. 

Et  je  pourrais  multiplier  ces  exemples  si  la  preuve  ne  me 
semblait  pas  suffisante,  si  l'évidence  du  fait  ne  s'imposait  pas. 

Ce  n'est  pas  que  je  nie  l'influence  du  régime  chez  les  albumi- 
Quriques  :  il  suffit,  au  contraire,  de  jeter  les  yeux  sur  les  chiffres 
précédents  pour  acquérir  la  ferme  conviction  que  le  régime  agit 
au  plus  haut  chef  sur  tous  les  malades  qui  excrètent  de  l'albu- 
mine, depuis  ceux  qui  sont  atteints  de  sclérose  rénale  jusqu'à 
ceux  qui  présentant,  de  la  façon  la  plus  incontestable,  les  attri- 
buts du  classique  mal  de  Bright. 
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Deux  conclusions  découlent  donc  de  la  première  série  de  faits 
que  je  viens  de  rapporter  : 

1*  Le  régime  exerce  une  grande  influence  sur  les  albuminu- 
riques,  quelle  que  soit  la  condition  génératrice  de  l'albumine; 

2*  Aucune  règle  fixe  ne  permet  a  priori  d'appliquer  indistinc- 
tement tel  ou  tel  régime  à  un  albuminurique,  même  quand  on 
a  établi  le  diagnostic  de  la  variété  anatomique  de  la  néphrite  à 
traiter.  En  d'autres  termes,  chaque  albuminurique  présente  une 
personnalité  morbide  qui  ne  permet  pas  de  lui  imposer,  par 
avance,  tel  régime,  quelle  que  soit  la  faveur  officielle  dont  il 
jouisse. 

Ce  point  étant  établi,  il  s'agit  de  rechercher  pour  chaque  ma- 
lade le  régime  le  plus  favorable.  Pour  cela,  je  commence  par 
le  régime  lacté  absolu  institué  de  la  façon  suivante  : 

De  sept  heures  du  matin  à  dix  heures  du  soir,  faire  prendre, 
toutes  les  trois  heures,  un  demi-litre  de  lait  chaud,  par  petites 
gorgées,  en  mettant  environ  une  demi-heure  pour  ingérer  cette 
quantité.  On  pourra  se  servir  utilement  d'un  tube  de  verre  pour 
aspirer  le  lait  plus  lentement.  Il  y  aura  ainsi  6  prises  de  lait 
de  un  demi-litre  chacune,  soit  trois  litres  en  tout.  Mais  dès  que 
la  tolérance  sera  établie,  on  augmentera  peu  à  peu  la  quantité 
de  chaque  prise  de  lait,  de  façon  à  atteindre  quatre  à  cinq  litres 
dans  la  journée. 

Aussitôt  après  chaque  prise  de  lait,  le  malade  s'étendra  sur 
un  fauteuil  et  gardera  le  repos  pendant  une  demi-heure  environ, 
puis  il  fera  une  courte  promenade  à  pied. 

Sous  l'influence  de  ce  régime  lacté  absolu,  on  voit  d'abord, 
dans  presque  tous  les  cas,  augmenter  la  quantité  de  l'albumine 
des  vingt-quatre  heures.  Après  cette  augmentation,  ordinaire- 
ment passagère,  l'albumine  s'abaisse  et  arrive  à  un  taux  à 
peine  variable.  A  ce  moment,  sans  cesser  l'usage  du  lait,  je 
conseille  d'ajouter  des  légumes,  des  pâtes  alimentaires,  des 
fruits  cuits,  du  pain.  Enfin,  j'ajoute  des  œufs  et  de  la  viande 
quand  le  régime  lacto-végétal  ne  parait  plus  influencer  la 
quantité  de  l'albumine. 

Cette  expérience  préliminaire,  pendant  laquelle  le  dosage  de! 
l'albumine  sera  fait  régulièrement,  permet  de  fixer  le  régime 
générai  qui  donne  lieu  à  la  moindre  élimination  d'albumine. 

Alors,  quand  il  s'agit  de  constituer  un  régime  définitif,  ilj 
n'est  vraiment  pas  possible  de  rechercher  pour  chaque  malade 
en  particulier  l'action  de  chaque  aliment  sur  la  déperdition 
albumineuse.  Il  faut  donc  avoir  réalisé  un  grand  nombre  d'expé- 
riences antérieures  qui  permettent  de  fixer,  au  moins  à  peu  près, 
la  valeur  des  aliments  considérés  individuellement.  Il  est  vrai 
qu'on  pourra  toujours  objecter  en  vertu  du  principe  posé  plus 
haut  que  tel  aliment  qui  augmente  l'albumine  chez  tel  brigh- 
tique  la  diminuera  peut-être  chez  tel  autre.  Cette  objection  est 
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loin  d'être  sans  fondement.  Cependant,  si  des  expériences  démon- 
traient que  certains  aliments  augmentent  ou  diminuent  toujours 
1  albumine,  il  y  aurait  lieu,  il  me  semble,  d'en  tenir  compte 
dans  l'institution  du  régime. 

Un  pareil  travail  de  revision  demande  un  temps  considérable 
et  de  très  nombreuses  analyses.  Je  n'ai  pas  la  prétention  d'ap- 
porter dès  aujourd'hui  des  solutions  définitives,  mais  unique- 
ment un  certain  nombre  de  faits  bien  observés  fondés  sur  plu- 
sieurs centaines  d'analyses  et  qui  seront  complétés  au  fur  et  à 
mesure  que  l'occasion  m'en  sera  fournie,  et  dont  voici  le  ré- 
somé  sous  forme  de  conclusions  (1)  : 

1*  Le  régime  lacté  absolu  et  les  régimes  lacto-végétal  et  lacto- 
animal  donnent  généralement  moins  d'albumine  que  les  régimes 
dans  la  composition  desquels  le  lait  n'entre  pas. 

?  L'albumine  augmente  quand  on  substitue  le  vin  au  lait  ; 

3*  L'alimentation  par  les  œufs  donne  moins  d'albumine  que 
a  régime  carné  ; 

4'  Un  régime  composé  d'oeufs  et  de  lait  donne  souvent  moins 
d'albumine  que  le  régime  lacté  absolu  ; 

5"  Parmi  les  viandes,  le  veau  et  le  bœuf  conviennent  mieux 
aux  albuminuriques  que  le  poulet  et  le  mouton  ; 

P  Le  poisson  paraît  toujours  augmenter  l'élimination  d'albu- 
mine; 

7  Parmi  les  végétaux,  les  pommes  de  terre,  les  choux-fleurs 
et  le  riz  sont  ceux  qui  donnent  lieu  à  la  moindre  élimination 
d  albumine  ; 

8*  Il  est  rare  que  l'addition  du  pain  à  un  régime  quelconque 
augmente  l'élimination  d'albumine. 

Histoire  des  spermatozoïdes,  par  M.  le  Dr  P.-E.  Launois 
iPressc  médicale,  16  février  1901)  (2).  —  Avant  d'aborder  le  difficile 
problème  de  la  spermatogénèse  et  d'étudier  les  origines  des 
éléments  fécondants  de  la  liqueur  séminale,  il  est  utile  di 
rechercher  comment  se  sont  peu  à  peu  établies,  à  la  suite  d'un 
labeur  incessant,  nos  connaissances  actuelles  sur  les  sperma- 
tozoïdes. «  Les  enseignements  que  nous  donne  l'histoire  ne 
sont  jamais  à  dédaigner,  et  il  est  bon  de  se  souvenir  que  la 
science  moderne  n'est  pas  venue  au  monde  tout  armée,  comme 
Minerve  sortant  du  cerveau  de  Jupiter  (Cheinisse).  » 

Au  dire  de  Pouchet  (3)  de  Rouen,  un  professeur  de  Doua:, 
Louis  du  Gardin  (4),  semble  avoir  pressenti  le  premier  l'exis- 
tence de  particules  fécondantes  dans  le  sperme,  vers  le  com- 
mencement du  xvii*  siècle. 

'i)  Les  analyses  dont  ces  conclusions  constituent  le  résumé  seront  pu- 
bliées dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique. 

(t)  P.-E.  Launois,  Les  origines  du  microscope.  Leeuwenhoek,  sa  vie, 
ton  ceuvre.  Paris. 

f3)  PorcHET,  Théorie  de  V ovulation  spontanée.  1847,  p.  299. 

(4)  Louis  nu  Gardin,  De  animations  fœtus  qu&stto.  Duaci.  1623. 
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La  découverte  des  éléments  de  la  semence  fut  faite  en  Hol- 
lande à  l'époque  où  ce  pays  était  le  centre  d'un  mouvement 
scientifique  vraiment  remarquable.  Ainsi  que  l'a  écrit  le  re- 
gretté professeur  Em.  Blanchard  (1)  :  «  Petite  par  rétendue  d*- 
son  territoire  comme  par  le  chiffre  de  sa  population,  la  Répu- 
blique Batave,  devenue  grande  par  sa  prodigieuse  activité,  par 
ses  luttes  avec  les  principales  puissances  de  l'Europe,  par  ses 
conquêtes  au  delà  des  mers,  pouvait  se  glorifier,  au  xvu'  siècle, 
de  posséder  des  illustrations  dans  presque  tous  les  genres.» 
Philosophes,  mathématiciens,  physiciens,  naturalistes,  méde- 
cins, rivalisaient  d'ardeur,  comme  les  abeilles  d'une  même 
ruche.  La  plupart  d'entre  eux  construisaient  les  instruments 
dont  ils  avaient  besoin  pour  leurs  recherches  et  savaient  eu 
particulier  tailler  et  polir  le  verre  avec  une  rare  perfection. 

Au  mois  d'août  1677,  Louis  Ham,  jeune  médecin  de  Dantzick, 
observa  à  l'aide  du  microscope  dans  le  sperme  humain  des 
filaments  qu'il  regarda  comme  des  animaux  vivants.  Très  sur- 
pris par  cette  constatation,  il  partit  pour  Delft,  désireux  de 
communiquer  au  grand  Leeuwenhoek  la  découverte  qu'il  ve- 
nait de  faire. 

Dans  une  lettre  à  Mylord  Brounker,  président  de  la  Société 
Royale  de  Londres,  l'illustre  observateur  hollandais,  dont 
j'ai  retracé  la  vie  et  analysé  l'œuvre  (2),  raconte  les  visites  que 
lui  fit  Ham.  Hic  Dominas  Ham,  me  sccundum  invisens,  sccum 
in  lagenula  vitrœa  semen  viri  gonorrhed  laborantis,  spontè  dis- 
tillatum,  attulit,  die  eus  se  post  paucissimas  minutias  animalcule, 
viva  in  eo  observavisse,  quas  caudala  et  ultra  tA  horas  non  n- 
ventia, 

Leeuwenhoek,  de  son  côté,  se  met  à  l'œuvre  et  examine  la 
lemence  de  tous  les  animaux  maies.  Chez  tous,  quelle  que  soit 
ieur  espèce,  quelle  que  soit  leur  taille,  il  retrouve  ces  filaments 
vivants,  auxquels  il  donne  les  noms  de  petits  vers,  d'animalcules 
spermatiques.  «  J'ai  souvent,  écrit-il,  observé  la  semence  d'un 
homme  sain,  sans  la  laisser  corrompre  et  même  sans  attendre 
qu'elle  fût  devenue  liquide,  cinq  ou  six  minutes  après  l'éjacu- 
lation,  et  j'ai  aperçu  un  si  grand  nombre  d'animalcules  que  je 
jugeai  qu'il  y  en  avait  plus  de  mille  dans  un  espace  qui  n'était 
•pas  plus  grand  qu'un  grain  de  sable.  »  Il  décrit  à  chacun  d'eus 
une  tête,  une  queue,  reconnaît  que  leurs  caractères  sont  dissem- 
blables dans  les  différentes  espèces,  analyse  leurs  mouvements 
et  étudie  les  agents  qui  entretiennent  ou  détruisent  leur  vitalité. 
Ses  descriptions,  comme  la  plupart  de  celles  qu'il  faisait  d'ail- 
leurs, étaient  fort  exactes  ;  il  commit  pourtant  quelques  erreurs 
d'interprétation.  Il  croyait,  par  exemple,  avoir  entrevu  en  eu^ 


(1)  Em.  Blanchard,  Histoire  du  microscope  (Retiue  des  Deux  Mondes, 
1868). 

(2)  Leeuwenhoek,  Opéra  omnia.  T.  I. 
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la  tigure  humaine  et  admettait  que  le»  uns  étaient  mâles  et  les 
autres  femelles. 

La  communication  faite  par  Leeuwenhoek  à  la  Société  Royale 
de  Londres  avait  eu  un  grand  retentissement  ;  celui-ci  fut  tel 
qu'un  en  parla  à  la  cour  de  Charles  II  d'Angleterre  et  que  le 
monarque  lui-même  voulut  voir  «  ces  êtres  étranges  ». 
Mais  la  découverte  des  animalcules  spermatiques  appartient-elle 
bien,  ainsi   que   le   disent   les   classiques,    à   Ham   et    à   Leeu- 
wenhoek? On  arrive  à  en  douter  quand  on  consulte  tes  docu- 
ments de  l'époque  ;  on  apprend,  en  effet,  qu'un  de  leurs  compa- 
triotes, Hartsœker,  les  avait,  de  son  côté,  observés  dès  1674. 
Cest  une  figure  bien  curieuse  que  celle  de  ce  savant  hollan- 
1*1?.  dont  la  vie  nous  a  été  rapportée  par  Fontenelle  (1)  dans 
ou  doge  qu'il  prononça  à  l'Académie  des  sciences. 
A  rage  de  treize  ans,  il  résolut,  malgré  son  père,  d'apprendre 
les  mathématiques.  Après  avoir  amassé  en  secret  le  plus  d'argent 
rail  put,  il  alla  trouver  un  professeur  qui  lui  promit  de  l'in- 
struire rapidement.  11  6e  mit  à  l'étude  avec  une  ardeur  telle  qu'il 
travaillait  jour  et  nuit.  •  De  peur  que  son  père  ne  décrouvrlt, 
l^r  la  lumière  qui  était  dans  sa  chambre  toutes  les  nuits,  qu'il 
&  passait  à  travailler,  il  étendait  devant  sa  fenêtre  les  cou- 
vertures de  son  lit,  qui  ne  lui  servaient  plus  qu'à  cacher  qu'il 
Qe  donnait  pas.  » 
Hartsœker  trouva  chez  son  maître  des  bassins   de   fer  dans 
lesquels  celui-ci  polissait,  avec  assez  d'habileté,  des  verres  de  six 
Pieds  de  foyer  ;  il  apprit  à  s'en  servir  et  à  fabriquer  des  lentilles, 
«la Jour  qu'en  badinant  il  présentait  un  111  de  verre  à  la  flamme 
d  iûe  chandelle,  il  vit  que  le  bout  de  ce  fil  s'arrondissait,  et, 
&mme  il  savait  déjà  qu'une  boule  de  verre  grossissait  les  objets 
faces  à  son  foyer  et  qu'il  avait  vu  chez  M.  Leeuwenhoek  des 
horoscopes  doat  il   avait  observé   la   construction,    il   prit   la 
fcttte  boule  qui   s'était  détachée   et   il    en   fit   un   microscope, 
Q'Jii  essaya  d'abord  sur  un  de  ses  cheveux.  Il  fut  ravi  de  ses 
reliais  et  surtout  de  les  avoir  obtenus  à  si  peu  de  frais.  » 
Lorsqu'il  eut  atteint  dix-huit  ans,  il  eut  le  loisir  de  se  servir 
«  ses  microscopes  et  d'observer  avec  eux  tout  ce  qu'il  rencon- 
!  trait.  «Il  fut,  d'après  Fontenelle,  le  premier  auquel  se  dévoila 
Jfc  spectacle  du  monde   le  plus   imprévu   pour   les   physiciens, 
tème  les  plus  hardis  en  conjectures,  ces  petits  animaux  jusque- 
invisibles  qui  doivent  se  transformer  en  hommes,  qui  nagent 
une  quantité   prodigieuse   dans   la   liqueur   destinée    à    les 
^ner,  qui  ne  sont  que  dans  celle  des  mâles,  qui  ont  la  figure 
fc  grenouilles  naissantes,  de  grosses  têtes  et  de  longues  queues 
lunées  de  mouvements  très   vifs.  »   Cette   étrange    découverte 
["tonna  au  point  qu'il  n'osa  en  parler  à  personne.  Mais,  trois 
Plus  tard,  ayant,  à  plusieurs  reprises,  contrôlé  et  confirmé 

i  Foxtmlle.  Eloge  d' Hartsœker   Œuvres  de  Fontenelle.  T   VI.  p.  26*. 
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ses  recherches,  il  confia  son  secret  à  un  de  ses  amis  et  à  sot 
professeur  de  mathématiques;  il  leur  montra  les  petits  ani 
maux  dans  le  sperme  d'un  chien,  dans  celui  d'un  coq  et  dur 
pigeon.  Leur  conviction  s'aflermissant,  «les  trois  confidents  ti< 
ce  secret  de  la  nature  ne  doutèrent  plus  que  tous  les  animaiu 
ne  naquissent  par  des  métamorphoses  invisibles  et  cachées 
comme  toutes  les  espèces  de  mouches  et  de  papillons  viennent 
de  métamorphoses  sensibles  et  connues  ».  Quand  on  leur  u> 
mandait  d'où  provenait  le  liquide  si  riche  eu  animalculas 
vivants,  ils  répondaient  que  ce  liquide  était  de  la  salive. 

L'illustre  Huyghens,  étant  venu  à  La  Haye  pour  rétablir  ?i 
santé,  entendit  bientôt  parler  des  animaux  de  la  ealive  qn'an 
jeune   homme   faisait   voir  à  Rotterdam;    aussi   désira-t-il  te 
observer  à  son  tour.  Hartsœker,  ravi  de  l'accueil  que  lui  faisai: 
le  grand  savant,  souscrivit  à  son  désir  et  lui  confia  leur  pre 
venance.   En   1678,   ils  partirent  tous   deux   pour   Paris,  où  le 
Jeune  physicien  visita,  l'Observatoire,  les  hôpitaux  et  les  savant 
Pendant  qu'il  satisfaisait  sa  curiosité,  son  protecteur  Huyghf ■«• 
annonçait,  dans  le  Journal  des  Savants,  qu'il  avait,  à  l'aide  d  ^ 
microscope  de  son  invention,  fait  de  curieuses  observations  <; 
constaté  en  particulier  la  présence   de  petits   animaux  vivant 
dans  la  semence  des  maies.  Il  omettait  d'ailleurs  complètent 
de    citer    le    nom    d'Hertsœker.    Mais    celui-ci    revendiqua  *- 
droits  ;  pleine  justice  lui  fut  bientôt  rendue  et  il  put  continu:' 
ses  observations.  Désireux  de  comprendre  l'origine  de  ces  a: 
malcules,  «  il  imagina  qu'ils  devaient  être  répandus  dans  IV 
où  ils  voltigeaient,  que  tous  les  animaux  les  prenaient  conf 
sèment  ou  par  la  respiration  ou  avec  les  aliments  ;  que  de  î* 
ceux  qui  convenaient  à  chaque  espèce  allaient  se  rendre  ^ 
les  parties  des  mâles  propres  à  les  renfermer  ou  à  les  noen 
et  qu'ils  passaient  ensuite  dans  les  femelles,  où  ils  trouvai 
des  œufs  dont  ils  se  saisissaient  pour  s'y  développer.  » 

Il   est,    en   réalité,    assez   difficile,   même    en   consultant  ^ 
documents  précis,  de  savoir  auquel  des  deux  Hollandais,  Ha 
et  Hartsœker,  appartient  la  priorité  de  la  découverte  des  ani- 
malcules  contenus   dans   la  semence.   Quoi   qu'il   en   soit,  les 
existence  est  démontrée  et  on  cherche  à  analyser  leurs  car 
tères  propres.  Alors  que  les  uns  ne  voient  en  eux  que  des  fil 
ments  mobiles,  les  autres  les  considèrent  comme  de  petits  ètr 
tout  formés.  La  queue  de  chacun  d'eux  contient,  d'après  ce 
tains  observateurs,  un  cordon  qui,  sortant  de  l'ombilic  du  pfi 
être,  deviendra  le  cordon  ombilical  par  lequel  il  se  greffe  * 
fond  de  la  matrice.   Dalempatius   (1)  croit  voir  sous  le  mk 
scrope  un  homunculus  parfaitement  dessiné  se  dégager  du  sf1 
matozoïde   comme   d'une    enveloppe   qui   l'encapuchonné  et 
montrer  avec  une  tête,  un  corps,  deux  jambes  et  deux  bras,  c 

(l)  Dalempatius,  Cité  par  J.  Delage  (1090).  L'hérédité,  p.  a». 
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admet  que  l'œuf  de  la  femelle  lui  sert  d'abri  et  de  nourriture 
et  que  «  les  germes  de  toutes  les  générations  futures  sont  em- 
boîtées les  uns  dans  les  autres  depuis  Adam  jusqu'à  la  un  du 
monde  ». 

Les  animalcules  subiraient  des  transformations  dans  le 
sperme,  ainsi  que  le  prouvent  ces  lignes  empruntées  à  Verduc  il) 
et  rapportées  dans  la  «  Spermatologie  »  de  Martin  Schurigio  (2) 
£720)  :  <  Dans  la  semence  de  l'homme,  on  voit  comme  de  petites 
baleines  ou  de  petits  animaux  qui  ont  la  figure  du  Girynus; 
c'est  un  fœtus  de  grenouille,  qui  est  encore  enveloppé  de  sa 
membrane;  car  il  faut  remarquer,  en  passant  et  par  occasion, 
que  la  plupart  des  insectes  demeurent  longtemps  cachés  sous 
cette  peau  et  qu'ils  ne  quittent  cette  robe  de  chambre,  pour 
ainsi  parler,  que  lorsque  leurs  parties  ont  acquis  assez  de  fer- 
meté et  de  consistance  pour  se  mouvoir  avec  liberté.  » 

Le  grand  naturaliste  suédois  Linné  considéra  les  éléments  du 
sperme  comme  des  parties  inertes  qui,  nageant  dans  le  liquide 
spermati<iue,  sont  mises  en  mouvement  par  la  chaleur. 

Pour  Buffon  (3),  il  ne  pouvait  s'agir  que  de  molécules  orga- 
niques ou  particules  disséminées  dans  la  matière  vivante  et 
toujours  actives.  Mais  il  avoue  ingénument  que  sa  théorie  a 
précédé  ses  observations,  et,  comme  Ta  dit  Bonnet,  «  une  théorie 
(lue  l'on  a  fort  caressée  est  une  lunette  qui  altère  singulière- 
ment les  formes  et  les  contours  des  objets  qu'on  observe  ».  Il 
parait  aussi  que  Buffon  n'avait  que  de  mauvais  microscopes  à 
sa  disposition. 

Needham  (4)  croit  que  les  animalcules  n'apparaissaient  dans 
la  semence  que  lorsque  après  son  émission  elle  commence  à  s'at- 
tirer au  contact  de  l'air.  Cette  assertion  était  purement  hypo- 
thétique, et,  si  nous  en  croyons  Voltaire  (5),  il  faut  se  méfier 
des  observations  faites  par  Needham.  «  Celui  qui  a  dit  qu'il  n'y 
avait  point  de  sottise  dont  l'esprit  humain  ne  soit  capable  était 
un  grand  prophète.  Un  jésuite  irlandais,  Needham,  qui  voyageait 
dans  l'Europe  en  habits  séculiers,  fit  des  expériences  à  l'aide 
<le  plusieurs  microscopes.  Il  crut  apercevoir,  dans  de  la  farine 
de  blé  ergoté  mise  au  four  et  laissée  dans  un  vase  purgé  d'air 
et  bien  bouché,  des  anguilles  qui  accrochaient  d'autres  anguilles, 
il  s'imagina  voir  le  même  phénomène  dans  du  jus  de  mouton 
bouilli.   » 

Parmi  les  recherches  faites  depuis  Leeuwenhoek  et  Hartsœker, 
les  plus  intéressantes  sont  celles  de  l'abbé  Spallanzani  (6),  pro- 


ii)  Jean-Baptiste  Verduc.  Suite  de  pathologie  et  de  chirurgie,  chap.  xli. 
2}  Martin    Schurtroïo,   Spermatologia   historico-medica   seminis   huma- 
nt im.p.  ». 

tf)  Buffon,  Histoire  naturelle  générale  et  particulière.  T.  ni. 

'4)  Needham,  Transactions  philosophiques.  T.  XLV. 

S)  Voltatre,   Œuvres  complètes.  T.  XVII,  p.  159. 

6i  Spaix*anzant,  Opuscules  de  physique  animale  et  végétale.  Pavle,  1787. 
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fesseur  d'histoire  naturelle  à  l'Université  de  Pavie.  Elles  ont 
été  résumées  dans  ses  Opuscules  de  physique  animale  et  végé- 
tale. Jean  Sennebier,  bibliothécaire  de  la  république  de  Genève, 
traduit  en  1787  et  commente  l'œuvre  du  célèbre  naturaliste 
italien. 

San»  idées  préconçues,  Spallanzani  reprend  l'étude  détaillée 
des  spermatozoïdes  à  l'aide  d'un  microscope  à  une  lentille  de 
Leeuwenhoek,  qu'il  préférait  de  beaucoup  aux  microscopes  com- 
posés. Il  les  observe  chez  un  grand  nombre  d'animaux,  énumère 
avec  soin  leurs  caractères  communs  et  différentiels,  note  la 
durée  pendant  laquelle  persistent  leurs  mouvements  et  l'in- 
fluence qu'ont  sur  oes  derniers  les  divers  agents  physiques  ou 
chimiques.  Il  confirme  par  ses  propres  observations  celles  qui 
ont  été  faites  par  le  eélèbre  Hollandais.  Mais  l'opinion  émise 
par  Buffon  le  trouble  ;  il  craint  d'avoir  mal  observé  et  encore 
plus  mal  interprété.  Il  est,  heureusement,  soutenu  et  encouragé 
par  Bonnet  qui,  lui,  ne  met  pas  en  doute  l'existence  des  vers 
spermatiques.  Après  lui  avoir  indiqué  ce  que  valent  les  asser- 
tions de  Buffon,  Bonnet  lui  montre  la  marche  à  suivre  et  les 
questions  à  résoudre  relativement  à  l'origine  et  à  l'usage  des 
animalcules  spermatiques.  «  Comme  nous  sommes  loin  encore, 
lui  écrit-il,  de  pouvoir  satisfaire  notre  curiosité  !  Combien  il 
est  probable  que  les  siècles  futurs  seront  à  peu  près  aussi  igno- 
rants que  le  nôtre  sur  toutes  ces  questions  !  »  Heureusement 
Bonnet  avait  eu  tort  de  douter  des  successeurs  de  Spallanzani. 

Spallanzani  se  remet  à  l'œuvre,  entreprend  l'étude  des  phé- 
nomènes intimes  de  la  fécondation  et  enrichit  la  science  de 
nouvelles  découvertes. 

Le  baron  de  Gleichen  (1),  dans  son  livre  sur  la  génération  et 
les  animaux  microscopiques,  range  les  animalcules  spermati- 
ques dans  la  famille  des  infusoires  et  les  classe  dans  le  groupe 
des  cercaires  (cercaria  de  Mûller),  qui  sont  caractérisés  par  un 
corps  ovale  terminé  par  un  filament.  Cette  opinion  est  admise 
par  beaucoup  d'observateurs  et  nous  la  retrouvons  soutenue 
encore  en  1833  par  Czermak  (2). 

L'imagination  des  naturalistes,  plus  puissante  certainement 
que  les  lentilles  de  leurs  microscopes,  les  entraîne  alors  dan? 
les  descriptions  les  plus  fantaisistes. 

L'un  d'eux,  Joblot  (3),  étudiant  les  animalcules  qu'il  rencontre 
dans  les  infusions  de  fleurs  ou  de  plantes,  a  laissé  des  plan- 
ches qui  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  fantaisie  des 
observations  faites  à  cette  époque.  L'une  d'elles  représente  un 
animalcule  microscopique  provenant  d'une  infusion  de  fleurs 
de  citronnier  ;  le  corps  représente  la  tête  d'un  homme  avec  raous- 

(1)  De  Gleichen,  Sur  la  génération  et  les  animaux  microscopique 
1778. 

(2)  Czermak,   Betlrdge  zur  Lehre  tyon  den  Spermatoxoen.   Vienne.  «33 

(3)  Joblot,  Curiosités  d'histoire  naturelle.  Parts,  1754. 
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tache  et  barbiche  ;  une  autre  planche  représente  un  serpent  pro- 
venant d'une  infusion  de  séné. 

G.  Valentin  (1),  de  son  côté,  croit  avoir  reconnu  des  traces 
d'organisation  chez  les  spermatozoïdes  de  Tours  ;  il  décrit  chez 
chacun  d'eux  un  suçoir  antérieur,  un  anus  et  des  vésicules 
séminales  ou  des  circonvolutions  d'intestin.  Gerber  (%)  assure 
avoir  distingué  des  organes  de  génération  dans  les  sperma- 
tozoïdes du  cabiai.  Schwann  (3)  pense  qu'il  existe  au  centre  de 
la  tête  du  spermatozoïde  de  l'homme  une  ventouse  ou  suçoir 
analogue  à  celui  des  cercaires  et  des  douves.  Pouchet  (4)  assure 
qu'il  se  trouve  en  avant  du  corps  une  vésicule  diaphane  «  qui 
pourrait  être  un  estomac  ou  une  vésicule  aspirante  analogue  à 
«lie  qu'on  rencontre  sur  quelques  insectes  suceurs,  et  en  ar- 
rière une  tache  brunâtre  qu'on  doit  considérer  comme  une 
masse  viscérale  et  peut-être  comme  une  circonvolution  intes- 
tinale, i 

Ces  interprétations  erronées  sont,  a  cette  époque,  d'autant 
plus  incompréhensibles  que,  dès  1824,  Prévost  et  Dumas  (5) 
avaient  publié  les  résultats  des  multiples  et  consciencieuses  re- 
cherches qu'ils  avaient  faites  à  Genève.  A  la  suite  d'une  étude 
très  détaillée  de  l'appareil  génital  mâle  dans  la  série  des  mam- 
nûîères,  ils  avaient  analysé  les  caractères  morphologiques  des 
animalcules  spermatiques,  montré  que  leurs  mouvements  spoo- 
tarâ  sont  intimement  liés  à  l'état  physiologique  de  l'individu 
?uj  les  fournit  :  «  Cette  circonstance  suffit  à  elle  seule  pour  les 
distinguer  nettement  des  animalcules  infusoires.  Ils  en  diffèrent 
en^re  par  la  constance  de  leur  forme  dans  tous  les  êtres  d'une 
même  espèce,  et  toutes  nos  expériences  démontrent  qu'ils  sont 
le  produit  d'une  véritable  sécrétion.  » 

Jusqu'alors  les  éléments  de  la  semence  mâle,  primitivement 
•teignes  sous  les  noms  û'animalculi  seminis,  vermiculi  minu- 
Hmmi  avaient  été  successivement  appelée  animalcules  sperma- 
fyuw,  zoospermes,  filaments  spermatiques,  spermatozoaires.  En 
1851,  Duvernoy  {6}  substitua  à  ces  termes  divers  celui  de  sper- 
mtoioides,  qui  a  été  conservé  depuis. 

Vers  1840,  l'existence  des  spermatozoïdes,  agents  fécondants 
<le  la  semence  du  mâle,  n'était  plus  mise  en  doute  ;  leurs  carac- 
tères microscopiques  étaient  même  suffisamment  analysés,  mais 
r,Q  n'avait  pas  encore  abordé  le  difficile  problème  de  leur 
origine. 

ni  G.  Valentin,  Nova  acta  naturœ  curlos.  t.  XIX,  p.  237. 
'2!  Gzrbxr,  AUgemeine  Anatomie,  p.  210. 
'3i  Schwann,  Mikroscopische  Untersuchungen.   Berlin,   1839. 
•*)  Pouchet  (de  Rouen),   Théorie  positive  de  l'ovulation  spontanée  et 
h  la  fécondation,  1847,  p.  321. 
w  PRtvosT  et  Dumas,  De  ta  génération  (Annales  des  sciences  natu- 

«««.  T.  I.  p.  1). 

if)  Dcyirnoy,  Cours  professé  an  Couège  de  France.  Paris,  1851,  2*  fasci- 
cule, p.  49. 
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Le  premier  observateur  qui  ail  entrepris  cette  étude  est 
tler  (1).  H  annonça,  en  1835,  à  la  Société  des  Sciences  natun 
qu'il  avait  vu,  dans  le  testicule  de  la  grenouille  maie  des 
bules  d'abord  diaphanes,  presque  semblables  a  ceux  du  t 
mais  n'ayant  pas  la  même  couleur,  devenir  graduellement 
vésicules  de  plus  en  plus  grandes.  Dans  chacune  de  ces 
cules  apparaît  d'abord  une  masse  granuleuse,  puis  une  sor 
faisceau  ou  d'écneveau  de  zoospermes  ;  ces  derniers  se  dét&( 
plus  tard  et,  lorsqu'ils  sont  au  contact  de  l'eau,  ils  se  sép 
et  se  meuvent  isolément. 

Bien  que  ce  travail  ait  été  analysé  en  1837  par  Dujardi 
passa  inaperçu,  et  c'est  à  R.  Wagner  (2)  qu'on  attribue  les 
mières  observations  exactes  sur  la  genèse  des  spermatozc 
Ses  recherches  ont  parlé  sur  les  oiseaux  et,  notamment,  si 
passereaux.  A  l'approche  du  printemps,  les  testicules  des  oh 
se  gonflent  graduellement  et  atteignent  un  volume  et  un 
vingt  et  trente  fois  plus  considérables  que  ceux  qu'ils  oi 
hiver.  En  examinant,  dans  ces  circonstances  favorable 
contenu  des  conduits  testiculaires  chez  le  grimper  eau,  W 
a  reconnu  la  présence  de  globules  de  grandeur  et  de  li 
ilfférentes,  &  contenu  granuleux  ou  transparent,  et  munis 
noyau  a  leur  centre.  Il  a  vu  apparaître  ensuite  des  vés: 
rondes,  transparentes,  ne  renfermant  d'abord  qu'un  m 
granulé,  analogue  aux  premiers  globules  libres,  puis  deux, 
et  enfin  dix  ou  même  un  plus  grand  nombre.  Les  vésicules 
mentant  de  volume,  on  volt  se  former  dans  leur  intériei 
précipité  fin  et  granuleux,  puis  un  groupement  linéaire 
reconnaît  être  un  faisceau  de  spermatozoïdes,  qui  se  di; 
après  rupture  de  la  paroi  qui  les  retient.  Ces  observations 
ressantes  étaient  Incomplètes,  et  Wagner  avouait  lul-mèm 
les  publiant,  qu'il  était  difficile  de  décider  si  les  premier; 
bules  sont  des  éléments  nouveaux  ou  simplement  des  ce 
de  l'éplthéllum  modifiées. 

Étudiant  les  zoospermes  des  mammifères,  Dujardin  (3)  ; 
à  nier  formellement  leur  animalité  et  à  bien  faire  pressenti: 
origine.  •  Plus,  dit-il.  on  étudie  les  zoospermes  ou  prêt 
animalcules  spermatiques,  et  plus  on  reste  convaincu  que 
sont  pas  des  animaux  proprement  dits,  des  êtres  naissant 
œuf  ou  d'un  germe,  comme  les  zoophytes,  et  susceptibles 
nourrir,  de  s'accroître  et  de  se  reproduire.  L'emploi  du  r 
scope  le  plus  parfait  et  la  comparaison  de  ces  corpuscules 
les  différentes  classes  du  règne  animal  font  penser  qu'Us 
simplement  un  produit  ou  une  déviation  de  la  couche  ii 
des  tubes  séminifères;  non  point  une  sécrétion,  mais  un  pi 

(1)   PSLT1EB,    In    ■  T.Instltut  -,    1838,    p.    133 

(S)  R.  WAOKRR,  leones  iihysiolngtcie.  Leipzig.  IS3V.  —  BUtOirt 
génération  et  du  développement.  Bruxelles,  IBM.  p.  9S. 

0)  Hujakdin,  Sur  tes  zoospermei  des  mammifères.  /Annotes  des  st 
naturelles.  Paris.  1837.  T.  VIII.  p.  !M.) 
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progressivement  formé,  un  produit  conservant  une  sorte  de  vita- 
lité nécessaire  pour  concourir  a  la  formation  de  l'embryon.  » 

Lallemand  (1),  observant  a  son  tour  le  développement  des 
spermatozoïdes,  choisissait,  comme  objet  d'étude,  la  raie,  à 
l'époque  du  frai,  qui  a  lieu  au  commencement  d'avril;  les  tes- 
ticules deviennent,  chez  le  maie,  turgescents;  leur  face  supé- 
rieure convexe  se  hérisse  de  mamelons  blanchâtres  formés  par 
des  agglomérations  d'ampoules  sphériques,  qui  sont  elles-mêmes 
les  terminaisons  des  conduits  sécréteurs  du  sperme  ;  chacun 
des  mamelons  est  composé  d'une  centaine  d'ampoules.  En  exa- 
minant ces  ampoules,  il  reconnaît  que,  dans  certaines  d'entre 
elles,  devenues  opaques,  des  granulations  se  groupent  sous 
formes  d'amas,  et  que  ces  amas,  en  s'isolant  les  uns  des  autres, 
remplissent  bientôt  toute  la  cavité.  C'est  dans  ces  amas  que  se 
biment  les  spermatozoïdes.  Chacun  d'eux  est  primitivement 
reofermé  dans  une  vésicule  a  paroi  tellement  délicate,  qu'elle 
s  évanouit  au  contact  de  l'air  ou  de  l'eau.  Les  spermatozoïdes, 
en  se  développant,  se  déroulent  et  se  rapprochent  pour  former 
des  faisceaux. 

Hallmann  (2)  avait,  quelques  mois  auparavant,  fait  des  consta- 
tations similaires. 

KôUiker  (3),  en  1846,  entreprend  une  étude  détaillée  des  élé- 
ments cellulaires  qui  se  rencontrent  dans  les  tubes  testiculaires 
eî  cherche  à  montrer  que  ce  sont  eux  qui  donnent  naissance 
aux  spermatozoïdes.  A  côté  de  cellules  à  un  seul  noyau,  qu'il 
considère  comme  épithéliales,  il  observe  d'autres  éléments  plus 
volumineux  a  plusieurs  noyaux,  qu'il  nomme  cellules-mères,  et 
enfin  des  cellules  vésiculeuses,  renfermant,  elles  aussi,  de  nom- 
breux noyaux,  qu'il  appelle  kystes  spermatiques.  C'est  dans  la 
masse  même  des  noyaux  contenus  soit  dans  les  cellules-mères, 
soit  datta  les  kystes,  que  se  constitue  la  tête  des  spermatozoïdes, 
sous  forme  d'un  épaississement  auquel  fait  suite  un  filament  en- 
roulé ou  queue. 

Se  basant  sur  une  étude  parallèle  de  l'ovaire  et  du  testicule 
chez  les  rhitostomes,  les  invertébrés  et  les  vertébrés,  Ch.  Ro- 
bin (4)  établit  une  homologie  complète  entre  les  ovules  femelles 
et  certains  éléments  épithéliaux  du  testicule  qu'il  appelle  ovules 
mdles.  Dès  1848,  il  enseigne  que,  dans  les  ovules  femelles  et 
dans  les  ovules  maies,  la  structure  est  analogue,  qu'il  n'y  a  de 
différences  que  dans  leur  volume,  leur  forme,  leur  coloration 
ainsi  que  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  vitelline.  «  Arrivé  à 
un  certain  degré  de  maturité,  le  vitellus  de  l'ovule  maie  se 
segmente  spontanément,   comme   le   fait  le   vitellus  de   l'ovule 

<D  Lallkmahd,  Annales  des  science*  naturelles,  s*  série,  T.  XV. 

(t)  Hallmann,  In  MûUeTs  Archiv,  1840.  p.  407. 

(S)  kollkxr.  Die  Bildung  &er  Samenfdden  in  Blœschen,  etc.  Neunburg, 

1846. 

'*»  Ch.  Robin.  Articles  oeuf,  génération,  sperme,  fin  Dictionnaire  ency- 
clopédique de  Dechambre  ) 
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femelle  après  la  fécondation.  Les  sphères  de  fractionnel 
(blastomères)  deviennent  des  cellules  embryonnaires  mal 
qui,  une  fois  nées,  au  lieu  de  se  souder  et  de  devenir  contre 
restent  distinctes  les  unes  des  autres-  Les  spermatozoïdes 
donc  des  éléments  anatomiques  spéciaux,  d'existence  indé 
dante.  dérivant  des  cellules  embryonnaires  maies.  ■  Il  mi 
aussi  que  la  queue  du  spermatozoïde  n'est  pas  autre  chose  a. 
cil  vibratile,  doué  de  mouvements,  et  ajoute  que  ces  me 
ments  ne  suffisent  pas  pour  faire  dire  que  les  spermatozi 
sont  des  animaux,  pas  plus  qu'on  ne  peut  dire  qu'une  ce 
d'épithélium  vibratile,  entraînée  pendant  quelques  heures 
ses  cils,  est  un  animal. 

Successivement  Leuckart  (1853),  Ankermann,  Funke  et  t 
(1866)  admirent  comme  Kolliker,  que  le  spermatozoïde  se  < 
loppe  dans  une  cellule,  mais  ils  ne  sont  pas  d'accord  ave 
à  propos  du  rôle  que  Joue  le  noyau. 

En  1864.  Sertoli  découvre  dans  les  tubes  testlculalres  di 
des  cellules  remarquables  par  leur  forme,  leur  volume  et 
prolongements  polylobês.  Ebner  (1B71)  et  peu  de  temps  i 
Neumann  (1875)  cherchent  à  prouver  que  c'est  aux  dépens  < 
cellule  de  Sertoli  que  se  développent  les  spermatozoïdes. 

Avec  les  recherches  de  Làvalette  Saint-Georges  (1871-18751 
menée  la  dernière  période  de  l'histoire  des  spermatozoïdes, 
que  nous  pouvons  appeler  la  période  moderne.  La  techniqi 
les  procédés  de  coloration  s'étant  perfectionnés,  on  peut 
une  étude  plus  détaillée  de  l'épifhélium  des  tubes  sémiuii 
et  des  modifications  dont  il  est  le  siège.  A  coté  des  noral 
travaux  des  histologistes  étrangers,  il  faut  citer  ceux  qui 
été  publiés  à  cette  époque  chez  nous  par  Balbiani,  Ma 
Duval,  Cadiat.  Brissaud.  Pouchet  et  Tourneux. 
Les  recherches  cytologtques  s'étant  multipliées,  on  put  i 
décrire  Yhistogtnèse  du  testicule  et  comprendre  l'origine  ■ 
filiation  des  spermatozoïdes.  On  reconnut  ein  effet  que,  parir 
cellules  de  l'épithéiium  germinatif,  certains  éléments  (o 
primordiaux)  se  différencient  au  milieu  d'éléments  plus  i 
(cellules  pariétales),  que  les  uns  et  les  autres  s'enfoncent 
le  chorion  embryonnaire  sous-jacent  pour  former  les  tubt 
Valentin-Pfluger,  qui,  d'abord  pleins  et  continus,  se  crei 
pour  former  les  canalicules.  Les  ovules  primordiaux  dispf 
sent  vers  la  dixième  année  (Balbiani),  parfois  même  plus  ' 
un  épithélium  d'apparence  banale  constitue  alors  l'unique 
tement  du  canalicule  sémlnipare  qui,  d'un  diamètre  d 
à  100,  passe,  au  moment  de  la  puberté.  à  un  diamètre  di 
à  180.  Après  une  série  d'essais  infructueux  pour  parven 
la  maturité  sexuelle  (période  de  préspermatogénèse).  le 
testiculaire  est  tapissé  à  sa  face  Interne  par  deux  variétés  ■ 
ments,  les  cellules  de  Sertoli  el  la  lignée  des  cellules  sêmtn 
Ces  dernières  sont  disposées  sur  trois  couches,  toutes 
importantes  a  connaître  pour  m f Biologiste.  Les  spermatog- 
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forment  une  assise  située  À  la  faoe  interne  de  la  membrane 
propre  ;  elles  sont  petites  et  aplaties  et  possèdent  un  noyau  très 
chromophile.  Les  spermatocytes  sont  de  gros  éléments  arrondis 
ou  quadrangulaires,  munis  d'un  gros  noyau  riche  en  chroraa- 
tioe  et  souvent  en  voie  de  division  indirecte.  En  dedans  des 
spermatocytes,  limitant  la  lumière  du  canalicule  séminipare, 
se  trouvent  les  spermatides,  disposés  sur  une  ou  plusieurs  ran- 
gées. Ces  spermatides  se  détruisent  en  partie  et  forment  une 
couche  de  détritus;  ce  qui  demeure  de  leur  corps  cellulaire  se 
dispose,  sous  forme  de  queue,  à  l'extrémité  du  noyau  ;  la  chro- 
matine  de  celui-ci  se  condense  en  un  bloc  qui  n'est  autre  que 
la  tète  du  spermatozoïde.  Quant  aux  cellules  de  Sertoli,  dispo- 
sées de  place  en  place  au  milieu  des  éléments  précédents  et 
affectant  la  forme  de  colonnes  radiaires  de  protoplasma,  leur 
rôle  est  diversement   interprété. 

En  analysant  les  phénomènes  épithéliaux  qui  se  succèdent 
dans  les  tubes  testiculaires,  soit  chez  les  êtres  les  plus  infé- 
rieurs, comme  l'ascaris  mégalocéphala,  soit  chez  les  êtres  les 
plus  élevés  en  organisation,  comme  les  mammifères,  il  devint 
facile  d'interpréter  et  l'origine  et  la  maturation  du  spermato- 
zoïde. Il  fut  possible  aussi  de  retrouver  dans  cet  élément  toutes 
U%  parties  constituantes  d'une  cellule  «  possédant  des  attributs 
particuliers  qui  en  font  une  cellule  unique  en  son  genre  dans 
tout  l'organisme  ».  Le  noyau,  qui  forme  la  presque  totalité  de  la 
ittt.  est  une  masse  de  chromatine  condensée  sous  le  plus  petit 
volume  possible.  Le  protoplasma  est  réduit  au  strict  minimum  : 
<lans  la  tête,  il  est  représenté  par  la  coiffe  céphalique  et  Yacro- 
swrie  :  dans  la  queue,  il  forme  la  gaine  protoplasmique,  au 
centre  de  laquelle  une  édification  comparable  aux  fibrilles  con- 
tractiles d'une  cellule  musculaire,  le  filament  axile,  constitue 
m  organe  moteur  dirigé  par  le  centrosome  (Renaut). 

Parmi  la  pléiade  des  histologistes  et  des  biologistes  qui  ont 
4ans  ces  dernières  années,  étudié  ces  phénomènes  cytologiques, 
je  ne  veux  citer  que  deux  noms,  en  Allemagne,  celui  de  von 
Lenhossek,  en  France,  celui  de  Prenant  ;  l'analyse  de  leurs 
travaux  prouve  quelle  grande  part  leur  revient  dans  la  solu- 
tion du  si  important  problème  de  la  spermatogénèse. 

Quand  on  est  fixé  sur  les  origines  et  la  constitution  du  sper- 
matozoïde, il  devient  facile  d'étudier  ses  propriétés  physiolo- 
giques et  de  comprendre  en  particulier  comment  «  dans  son 
noyau,  qui  mesure  a  peine  chez  l'homme  4  millièmes  de  milli- 
mètre de  longueur,  sont  contenus  les  caractères  héréditaires 
d'une  série  innombrable  de  générations  antérieures  destinées 
à  un  nombre  infini  de  générations  futures  »,  comme  l'écrit  le 
professeur  Renaut.  E.  D. 

Cyvtoscopie,  Cystoskopische  Erfahrungen,  par  M.  le  Dr  Gold- 
berg  (Centralb.  f.  Chir.,  1901,  n-  30,  p.  753).  —  En  s'appuyant  sur 
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des  cas  personnels,  l'auteur  montre  les  services  que  la  cy 
copie  rend  dans  le  diagnostic  des  affections  vésicaies. 

Sur  21  cas  de  tumeurs  véslcales  que  l'auteur  a  observés 
cystoscople  lui  a  toujours  permis  de  se  rendre  compte  d 
situation,  des  dimensions  et  des  particularités  du  néoplasmi 
qui  n'aurait  Jamais  été  possible  sans  ce  mode  d'exp'ora 
Dans  les  calculs  de  la  vessie,  la  cystoscopie  est  indlspem 
dans  la  moitié  des  cas,  afin  d'éviter  la  contusion  avec 
tumeurs  incrustées.  Sur  55  cas  de  tuberculose  vésicale,  la 
toscople  n'a  été  nécessaire  que  dans  7  cas. 

Pour  éviter  la  contracture  de  la  vessie  pendant  l'examen, 
leur  conseille  d'injecter  sous  la  vessie  50  centimètres  cubes  c 
solution  d'antlpyrine  à  5  p.  100  et  de  n'introduire  le  cystos 
que  10  &  30  minutes  après  cette  Injection.  E.  D. 

De  la  valeur  comparée  de*  principaux  dissolvant! 
l'acide  urique,  par  H.  A.  Vicario,  pharmacien  (Journal  de  1 
marie  et  de  Chimie,  15  mars  1902).  —  L'accumulation  d'acide  ui 
dans  l'organisme  se  produisant  toujours  dans  les  diverses  mar 
talions  de  l'byperacidité,  el  en  particulier  dans  la  goutte,  < 
depuis  longtemps  cherché  à  provoquer  la  dissolution  et  l'élimin 
de  ce  corps  par  des  dissolvants  chimiques. 

On  sait  que  l'acide  urique  est  à  peine  solnble  dans  l'eau.  Blai 
Denigès  (1)  ont  déterminé  cette  solubilité  et,  en  appliquant  la 
mule  d'interpolation  qu'ils  ont  établie  (2),  on  trouve  qu'à  la  te 
rature  de  18°,  100  grammes  d'eau  dissolvent  S  milligrammes  d'. 
urique  et  qu'A  la  température  du  corps  (37°)  la  même  quantité  . 
dissout  il "B^tj  d'acide  urique. 

11  fut  donc  nécessaire  de  choisir  des  corps  capables  de  fo 
avec  l'acide  urique  des  sels  solubles. 

On  eut  recours,  tout  d'abord,  aui  sels  minéraux,  bicarbona 
soude,  sels  de  lithine  principalement.  Puis,  dans  ces  dern 
années,  furent  proposés  un  certain  nombre  de  composés  organi 
paraissant  très  supérieurs  aux  sels  minéraux  par  suite  de  la 
grande  solubilité  des  urates  auxquels  ils  peuvent  donner  naissa 
les  uns  à  l'état  de  bases  organiques, 

Lysidine  (mélhyl-glyoxalidine), 
Pipérazine  (dicthyléne-diiroine), 
Uro  tro  pine  (  lie  x  améth  y lène-té  trami  ne) 

Les  autres  à  l'état  de  sels  : 


(1)  Ae.  des  Science*,  CIV,  1841,  1B8T.   -  Jour,  de  Pliarm.  el  de  C 
1881,  t.  Il,  p.  327. 

(2)  i=2  +  0,15  I  +  0,0020  /'  +  0,0,000025  t*. 


DE    LA     PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.         509 

Quel  est  le  rapport  des  pouvoirs  dissolvants  de  ces  différents  com- 
posés? H  m'a  paru  intéressant  de  le  rechercher  et,  pour  cela,  j'ai 
essayé  de  déterminer  la  solubilité  des  différents  urates  qu'ils  peu- 
vent former,  placés,  autant  que  possible,  dans  des  conditions  iden- 
tiques. 

La  solubilité  comparée  des  urates  permettra  d'apprécier  la  valeur 
relative  des  dissolvants  de  l'acide  urique. 
Trois  opérations  ont  été  successivement  effectuées  : 
i°  Préparation  des  solutions  saturées  des  urates  ; 
*  Séjour  à  l'étuve  à  37°  et  à  18°  ; 

3°  Évaporation  à  siccité  d'un  volume  déterminé  des  solutions  pré* 
levées  à  la  température  de  l'étnve  et  pesée  des  résidus. 

1°  Préparation  des  solutions  saturées  des  urates.  —  On  admet  que 
l'acide  urique,  quoique  n'étant  pas  à  proprement  parler  un  acide, 
se  comporte  comme  un  acide  bibasique,  en  donnant  deux  séries  de 
sels  (1)  : 
Les  urates  neutres,  C5H2M*Az*03  ; 
Les  urates  acides  ou  biurates,  C5H3MÀz403. 

Les  urates  neutres  n'existent  pas  dans  la  nature.  Us  sont  in- 
stables et  se  transforment  sous  l'influence  de  l'acide  carbonique  en 
orales  acides.  C'est  ainsi  que  les  urates  neutres  de  potasse,  de  soude 
et  de  lithine,  tous  trois  très  solubles,  ne  peuvent  exister  dans  l'éco- 
nomie. Ils  y  sont  remplacés  par  les  urates  acides  correspondants 
dont  la  solubilité  est  relativement  faible. 

Les  urates  neutres  et  les  urates  acides  de  bases  minérales  (potasse, 
sonde,  lithine,  chaux)  ont  été  préparés  en  suivant  les  procédés 
connus  (2). 

Les  urates  acides  de  potasse  et  de  soude  ont  été  obtenus  en  faisant 
passer  un  courant  d'acide  carbonique  dans  les  solutions  d'urates 
neutres  (3). 

L'urate  acide  de  lithine  et  les  urates  de  chaux  ont  été  obtenus 
par  double  décomposition. 

Les  urates  précipités  ont  été  lavés,  séchés  et  mis  en  excès  en  pré* 
sence  d'eau  distillée  à  50°  environ. 

Les  urates  acides  de  magnésie,  de  strontiane,  d'ammoniaque  sont 
beaucoup  plus  insolubles  que  l'urate  acide  de  soude.  Us  ont  donc 
été  écartés  de  ces  essais. 

Quant  aux  urates  à  bases  organiques,  ils  ont  été  directement 
obtenus  en  solutions. 

(1)  Les  quadri-urates  (G5H3MAz*03.  CSH*Az*03)  n'existent  pas.  Ce  sont 
des  mélanges  d'acide  urique  et  d'urates  acides  [Tunniclifke.  626  Chemis- 
che$  Centralblatt,  1,900,  t.  IL] 

(2)  Dictionnaire  de  Wûrtz,  p.  602. 

(3)  Les  précipités  successifs  produits  par  le  passage  de  l'acide  carbo- 
nique dans  la  solution  d'urate  neutre  de  soude  ont  été  séparés  et  l'analyse 
de  six  précipités  a  permis  de  vérifier  que  chacun  d'eux  était  bien  con«- 
stitué  uniquement  par  l'urate  acide  de  soude. 


R  K  V  l"  K     l  NT  E  R  N  AT  1 0  N  A  I.  E 

isea  a  été  versée  dans  de  l'eau  distillée  (50  ce 
ace  d'acide  urique  en  excès,  et  ces  cotations 
itu  ration  de   l'urate  formé  par  une  concentra 

yl-pipérazine,  par  exemple,  10  grammes  de  la  s 
-pipérazine  à  50  p.  100,  soit  5  grammes  de  di 
ure,  ont  été  dilués  dans  50  grammes  d'eau  disli 
acide  urique  en  excès  {8  grammes).  Ce  mélani 
k  précaution  au  bain-marie  jusqu'à  production  r 
s'est  superposé  à  l'acide  urique  libre,  puis  pla< 

des  conditions  analogues  avec  l'uropine,  la  pi 
s,  ainsi  qu'avec  la  propylamine  et  l'élhylène-i 

ve.  —  Les  divers  ballons  renfermant  les  solnti 
rents  urates  minéraux  el  organiques  ont  été  poi 
s  placés  à  l'étuve  réglée  à  37°.  Us  y  ont  été  m; 
eures  (six  heures),  en  ayant  soin  d'agiter  de  toi 
ions  étaient  donc  saturées  à  la  température  de  : 
et  pesées.  —  Les  solutions  saturées  des  urates 
l'étuve  même,  et  un  même  volume  de  chacune 
élevé  à  la  m  S  me  température  de  37°  pour  être  é 

ériences  ont  été  renouvelées  de  la  même  mani 
ifférence  que  l'étuve  était  réglée  à  18°.  Les  pesé 
a,  indiquent  donc  les  poids  des  différents  ura 
us  un  même  volume  d'eau,  soit  à  37°,  soit  à  18*. 


iirate  de  dimétbyl'pipérazinc  ne  précipite  pas  par  l'ai: 

île  urique  dissous  augmente  (4  37°)  avec  la  concenl 
In  richesse  do  la  solution  en  d iméth y  1  -pipérazine. Pi 

de  dhnéthyl-pipérazine  et  d'acide  urique  places  dr 

lies    ou  SU  centimètres  cubes  d'eau,  la  solubilité 

iple  au  double. 

n  que.  dans  les  conditions  de  l'expérience,  la  solubil 
hyl-pipéra/inc  est  de  1/16.  On  peut  cependant  oblei 

te  de  îliniéttiyl  pipérazine  à  1/ti  (à  37°)  en  mélange) 

lue  avec  3  parties  de  dimétbyl-pipérazine  dans  10  pt 

<  la  différence  de  solubilité  des  urates,  snivant  les  cl 
iclles  ils  se  trouvent,  que  l'on  s'est  efforcé  dans  i 
r  dans  des  conditions  autant  que  possible  identiqm 
sultats  comparables. 

à  siccite  décompose  légèrement  les  ara  te  s  orgsniqu 
iunnent  inoins  solubles.  Cette  cause  d'erreur  se  répéta 
dans  lu  même  sens,  les  chiffres  trouvés,  quoique  tn 
ependant,  avec  une  approximation  suffisante,  les  raj 
qui  existent  entre  les  différents  urates. 
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Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 
100  centilitres  d'eau  distillée  dissolvent 

URATB6   MINÉRAUX  à   +   18°  à  +   37» 

Unité  acide  de  soude 0  088  0  172 

-  neutre      —        1  695  2  806 

-  acide  de  potasse 0  150  0  290 

-  neutre        —          2  320  2  553 

-  acide  de  lithine 0  258  0  276 

-  neutre        -         1  505  2  055 

-  acide  de  chaux 0  175  0  205 

-  neutre       —      0  070  0  065 

URATES  ORGANIQUES 

Urate  de  propylamine 0  285  0  426 

-  déthylène.diamine 0  520  0  705 

-  d'urotropine 0  633  0  20 

-  de  pipérazine 2  223  2  27 

-  de  lysidine 4  195  5  663 

-  de  diméthyl-pipérazine 5  370  6  086 

Os  chiffres  permettent  de  classer  les  urates  étudias,  par  ordre  de 
solubilité,  dans  le  tableau  suivant.  Les  nombres  placés  en  regard 
du  nom  de  l'urate  indiquent  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  dis- 
soudre aux  températures  de  37°  et  de  18°  une  partie  de  l'urate 
correspondant. 

URATES  NEUTRES  MINÉRAUX  à  +  18°  à  +  37* 

Urate  neutre  de  chaux 1  428  1  353 

—  lithine 66  48 

—  potasse 43  39 

.                       —             soude 59  33 

i 

L'HATES  ACIDES  MINÉRAUX 

Urate  acide  de  soude 1  136  581 

-  chaux 571  487 

,                       -           lithine 388  362 

—  potasse 666  345 

i 

URATES  ORGANIQUES 

|            Urate  de  propylamine 330  234 

—  d'éthylène  diamine 192  141 

i               -    d'utropine 158  43 

j              -   de  pipérazine 45  44 

*-   de  lysidine» 24  17 

—  de  diméthylpipéraiine 18  16 
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Les  nrates  neutres  [de  potasse,  de  sonde  et  de  tithine  sont 
solnbles;  mais,  comme  on  le  sait,  leur  instabilité  empêche 
formation  dans  l'économie,  et  d'ailleurs  leur  solubilité  est  noti 
ment  inférieore  à  celle  de  certains  nrates  organiques  {lysû 
d  i  méthy  l~pi  pé  ra  zin  e . 

L'urate  acide  de  chanx  est  moins  soluble  à  3'°  qu'à  la  tempéra 
ordinaire,  et,  contrairement  aax  antres  nrates  minéraux,  l'i 
acide  de  chaux  jouit  d'une  solubilité  plus  grande  que  l'urate  m 
de  même  base. 

On  voit  que  l'urate  acide  de  potasse  est  plus  soluble  à  37* 
l'urate  de  sonde  et  même  de  lithine.  On  peut  en  conclure  qi 
bicarbonate  de  potasse  sera  un  meilleur  dissolvant  de  l'acide  ur 
lue  le  bicarbonate  de  soude  on  le  carbonate  de  lithine. 

On  peut  remarquer  encore  qu'à  la  température  de  37*  l'i 
icide  de  lithine  est  une  fois  et  demie  pins  soluble  que  l'urate  a 
le  soude;  les  urates  d'urotropine  et  de  pipérazine  sont  huit 
plus  solubles  que  l'urate  de  lithine  ;  l'urate  de  lysidine  vingt  fo 
'unité  de  diméthyl-pipérazine  vingt-trois  fois  plus  soluble  que  1*1 
ie  lithine. 

La  solubilité  de  l'urate  produit  est  une  indication  précieuse 
c  choix  du  dissolvant  à  employer. 

Le  sidonal  et  l'uricédiue,  pas  plus  que  le  lycélol,  ne  pouvi 
intervenir  directement  dans  ces  expériences.  Quels  que  aoien 
icides  (benzoïque,  citrique,  lartrique,  quinique,  etc.),  combinés 
jases,  l'urale  formé  sera  toujours  le  même,  l'urate  de  la  bas< 
ie)  ingéré.  Le  sidonal  (qutnate  de  pipérazine)  donnera  de  l'u 
le  pipérazine',  l'uricédine  (mélange  de  carbonate,  citrate  et  su 
le  potasse),  de  l'urate  de  potasse;  l'urosine  (quinate  de  lithi 
le  l'urate  de  lithine,  et  le  lycétol,de  l'urate  de  dimétbyl-pipérai 

L'action  de  ces  sels  a  donc  été  mise  en  évidence  par  l'étud 
Lises  respectives.  Il  suffira,  pour  s'en  rendre  compte,  de  se  repo 
i  la  solubilité  des  nrates  qu'ils  sont  capables  de  former. 

E.  D. 

ERRATA 


Nous  sommes  heureux  d'annoncer  à  nos  abonnés  que  M.  le  D'  L.tm 
le  Périgueux)  veut  bien  mettre  à  la  disposition  des  Annales  sa  corn 
ance  de  la  langue  anglaise  pour  les  comptes  rendus  des  journaux  aoi 
t  américains. 

>YSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphatine  Fallieres. 

:ONSTIPATION.  —  Poudre  laxatixe  de  Vichy. 

Lt  Directeur  Gérant  :  DELKFOSSE. 
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DE    L'INTERVENTION    CHIRURGICALE 
DANS  LES  NÉPHRITES  MÉDICALES 

Par  M.    le  IV  Alfred  POU88ON 

Ajfréjfé,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Facultô 

de  médecine  de  Bordeaux. 


L'intervention  opératoire  dans  les  néphrites  médicales 
parait  devoir  s'affirmer  comme  une  nouvelle  conquête  de 
la  chirurgie  moderne.  Reginald  Harrison  (de  Londres)  (1), 
James  Israël  (de  Berlin)  (2),  George  Edebohls  (de  New- 
York)  (3),  guidés  par  une  conception  particulière  de  la 
physiologie  du  rein  malade  et  de  l'évolution  des  lésions  au 
sein  de  son  parenchyme,  sont  les  premiers  à  avoir  eu 
l'idée  de  celte  pratique  hardie.  Ils  ont  été  suivis  à  l'étran- 
ger par  un  certain  nombre  dé  chirurgiens,  mais  leurs  tra- 
vaux ont  trouvé  peu  d'écho  dans  notre  pays,  en  dehors 
de  mes  tentatives  personnelles,  que  j'ai  fait  connaître  pour 
la  première  fois  à  la  4°  session  de  l'Association  française 
d'urologie,  et  ultérieurement,  au  fur  et  à  mesure  que  mon 

'1  Reginald  Harrison.  —  In  the  Lancet%  4  janv.  1896,  et  Rénal  tension 
and  its  treatment  by  surgical  means  in  British  medicalJoumal,  août  1901. 

ii<  James  Israël.  —  Ueber  dein  influas  der  Nierenspaltung  auf  akute 
and  chronische  Krankheitsprogene  der  Nierenparenchymes,  in  Mittebl.  a. 
</.  (rrensgebd.  Mediz  U  Chir,  1899. 

3  George  Edebohls.  —  Ghronic  nephritis  affecting  a  movable  Ridney 
35  an  indication  for  nephropexy,  in  the  Médical  News,  22  avril  1899.  et 
The  cure  of  chronic  Bright's  disease  by  opération,  in  the  Médical  Reçu  ni, 
21  décembre  1901. 
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POISSON. 


expérience  s'étendait, à  l'Académie,  à  la  Société  de  cl: 
gîe  et  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
deaux  (1). 

Mes  interventions  dans  les  néphrites  médicales 
porté  sur  des  cas  :  1°  de  néphrites  aiguës  toxi-infectici 
2°  de  néphrites  subaiguès  ou  chroniques,  c'est-à-dii 
maladie  de  Bright.  Après  avoir  rapporté  ces  observa 
dans  tous  leurs  détails,  j'y  joindrai  un  résumé  de  l< 
celles  qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir  dans  la  littén 
médicale,  et  ainsi  documenté  j'aborderai  la  discussk 
la  légitimité  de  l'intervention,  du  choix  de  l'opératii 
de  son  mode  d'action. 


NEPHRITES     AIGUËS     INFECTIEUSES 

A. —  Exposé  des  faits 

à.  Observations  personnelles. 

Je  suis  intervenu  quatre  fois  dans  cette  variété  d'i 
lion  rénale.  Dans  ces  quatre  cas  j'ai  eu  affaire  soit  ; 
néphrites  descendantes  ou  hématogènes,  survenue 
cours  de  maladies  générales,  soit  à  des  néphrites  a 
dantes  ou  d'origine  vésicale. 

(I)  Atf.  l'otsaim.  —  De  l'intervention  chirurgicale  dans  certiiincs 
lés  de  néphrites  médicales,  Comtn.  à  la  A'  session  de  l'Association 
(■aise  d'urologie,  Paris,  1899.  —  De  l'existence  d'un  réflexe  réno-rénn 
certaines  néphrites  médicales  et  de  In  possibilité  du  développement 
néphrite  sympathique,  Académie  de  médecine,  fi)  mars  1U0Ù.  —  lïet 
put! i uyenet ische  Bcdeutuntf  des  renn-renalen  réflexes,  Manatsbericlil 
die  Gcsamtleislungen  avf  dem  Gebiete  der  Krankheïlen  des  liai: 
Srxual  Apparaies,  Berlin,  Bdl,  n'  8,  1900.  —  De  l'intervention  clii 
cale  dans  les  néphrites  infectieuses  aiguës  et  dans  les  néphrites 
niques,  Société  de  chirurgie  dr  Paris,  S  juin  1901.  —  Nouvelle  Contrit 
a  l'étude  du  réflexe  reno-rénal  dans  les  néphrites  médicales,  Annal 
maladies  des  organes  gênita-vriiiaires,  sept.  1901.  —  Contribotioi 
physiologie  pathologique  de  l'incision  du  rein,  i'  session  de  l'Atsoc 
française  d'urologie,  Paris,  1901.  —  Présentation  de  deux  malades  t 
de  mal  de  Bright  depuis  six  et  sept  mois,  Société  de  médecine  et  d 
rurgie  de  Bordeaux,  février  I9tit. 
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ÛBSBBVATiox  I.  —  Néphrotomie  au  cours  d'une  infection  aigwi  du 
rein,  probablement  d'origine  grippale.  Guériton  se  maintenant  depuis 
plus  de  quatre  ans.  —  Antécédents.  Mme  X...,  Agée  de  3*  ans,  de 
bonne  santé  habituelle,  mais  très  nerveuse,  a  eu  deux  grossesses 
normales,  la  première  il  y  a  douze  ans  et  la  seconde  il  y  a  huit  ans, 
qui  se  sont  terminées  par  des  accouchements  réguliers,  sans  acciT 
dents  puerpéraux  ni  infection  vésicale.  Cependant  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans  elle  a  été  soignée  pour  une  m  é  tri  te  et  une  rétroversion 
par  des  pansements  méthodiques  et  antiseptiques,  qui  ont  amené 
Que  rapide  amélioration  de  son  état. 
Wmjtit évolution  DE  la  néphrctb.  —  La  malade  jouissait  d'une  santé 
parfaite,  lorsqu'elle  rat  prise,  tout  à  coup,  au  commencement  de 
membre  18V7,  de  fièvre  avec  élévation  considérable  de  la  tempé- 
rature, bientôt  compliquée  d'accidents  généraux  graves.  Peu  après 
*>  début  de  l'affection,  les  urines  deviennent  louches  et  laissent 
irposer  une  couche  épaisse  de  pus  sans  s'éclaircir  complètement  ; 
ta  même  temps,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vésicales,  mais 
fcrUmt  de  besoins  très  fréquents  d'uriner,  et  elle  accuse  des  souf- 
frances dans  la  région  lombaire  droite.  Le  rein,  de  ce  côté,  est  très 
îolomineux,  au  point  que  les  professeurs  Arnozan  et  Lannelongue  et 
km.  appelés  en  consultation,  nous  portons  le  diagnostic  de  pyélo- 
n;phrite  suppurée  et  proposons  une  intervention. 
L'analyse  des  urines,  pratiquée  le  jour  de  la  consultation,  donne  : 

Volume  des  24  heures .1 200" 

Réaction alcaline. 

Densité. 4015 

Couleur laiteuse. 

Aspect  louche louche. 

Sédiment abondant. 

Urée 15*',13  J 

Acide  phosphorique  total l*r,40  I 

Chlorure  de  sodium 6  gr.  >  par  litre. 

Acide  urique 0*r,33  1 

Albumine  (globuline) 0^,19  ) 

L**  dépôt  abondant  est  constitué  par  du  mucus,  des  leucocytes  nom- 
ta-ui,  une  grande  quantité  de  cellules  épîthéliales  pavimenteuses,  des 
fMaux  de  phosphate  de  chaux  bibasique.  Aucun  organisme  spécifique, 
foais  nombreuses  bactéries  vulgaires. 

Xlphrotomie  le  28  novemrre.  —  La  mise  ànudu  rein,  pratiquée  de 
WDcert  avec  le  professeur  Lannelongue,  à  l'aide  d'une  incision  lom- 
baire,  fait  découvrir  un  organe  ayant  un  bon  tiers  de  plus  que  son 
volume  normal  :  il  est  très  tendu  et  de  consistance  ferme;  sa  colora- 
tion est  noirâtre,  feuille  morte;  à  son  pôle  supérieur  se  voit  une 
bosselure  grisâtre  plus  molle  que  le  reste  de  l'organe.  L'ouverture  de 
<*tte  bosselure  laisse  échapper  un  liquide  puriforme  qu'on  ne  peut 
recueillir,  mais  l'incision  du  parenchyme  lui-même  ne  donne  lieu 
'{u  a  l'écoulement  d'une  abondante  quantité  de  sang  très  noir;  les 
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calices,  pas  plu*  que  le  bassinet,  ne  renferment  de  pas.  Drain 
le  bassinet  et  suture  de  la  plaie  rénale  au-dessus  et  au-tles 
fermeture  par  plans  de  la  paroi  lombaire,  qui  ne  laisse  passer  i 
drain. 

Suites  opébito  ires.  —  Pendant  une  huitaine  de  jours  la  fièvre  1 
et  l'état  général  se  relève,  mais  an  bout  de  ce  temps,  le  drain 
été  retiré  et  la  plaie  s'étant  rapidement  cicatrisée,  la  fièvre  t 
Inme  et  les  accidents  antérieurs  reparaissent,  avec  moins  d'int< 
toutefois.  C'est  ainsi  que  le  rein,  qui  était  asseï  rapidement  rei 
son  volume  normal,  ne  se  tuméfie  pas  de  nouveau.  Quai: 
urines,  leurs  caractères  physique  et  chimique  se  maintiennen 
lement  meilleurs.  Le  28  décembre,  un  mois  après  l'interve 
l'analyse  donne  : 

Volume  des  ai  heures 1 680" 

Réaction acide. 

Densité 1010 

Couleur jaimftlre. 

Aspect légèrement  trouble. 

ciJi„  ...  (  peu  abondant. 

Sédlmenl I  léger  et  transparent. 

Urée 12«',55  J 

Acide  phosphorique  total 0«",85  f 

Chlorure  de  sodium 2«'.90>  par  litre. 

Acide  inique 0«',S1  l 

Albumine  (globuline)  .......       a*, (H  ! 

Le  dépôt  léger  et  peu  abondant  est  constitué  par  des  mucus,  qi 
rares  leucocytes,  des  cellules épilhéliales  nombreuses. 

Cependant  la  guénson  fut  longue  à  se  faire  :  la  malade,  qi 
ne  présentant  plus,  du  côté  de  l'appareil  urinaire,  rien  q 
expliquer  la  persistance  de  la  fièvre,  conserva,  pendant  près  d 
mois,  un  état  fébrile  vespéral,  variant  entre  38*  et  39°,  ma 
finit  par  guérir  complètement.  Depuis  plus  de  quatre  ans,  ell 
d'une  santé  qui  serait  parfaite,  si  elle  ne  présentait  de  te 
autre  quelques  petits  accidenta  nerveui,  mais  ses  urines  son! 
nues  normales  et  ne  contiennent  plus  traces  d'albumine. 

Obs.  II.  —Nêphrotomie  au  cours  d'une  néphrite  colibacillaire  r. 
aiguë  d'origine  vésicale.  Guéri&on  se  maintenant  depuis  un  an  et  d 
(Notes  de  H.  Munie,  interne  du  service.)  —P...,  GO  ans,  entre 
pital  Saint-André,  le  12  novembre  1900,  dans  le  service. 

Antécédents.  —  Rien  de  particulier  tant  dans  ses  antécédent 
ditaires  que  personnels  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans.  Blennorrfa 
trente  ans.  Ecoulement  dure  trois  mois,  puis  se  tarit  sans 
après  lui  de  goutte  militaire.  Pas  de  complications  du  cdtè 
vessie,  ni  du  côté  des  reins.  Pleurésie  gauche  à  quaranle-cii 
traitée  par  des  vésicatoires  et  bien  guîrie.  Durée,  un  mois  et 

Depuis  et  jusques  il  y  a  cinq  ans,  le  malade  jouit  d'une 


NÉPHRITES     MÉDICALES.  517 

santé  ;  eu  1895,  débutent  les  premiers  troubles  du  côté  des  voies  uri- 
naires.  Ces  troubles  consistent  en  envies  fréquentes  d'uriner  obli- 
geant le  malade  à  se  lever  souvent  la  nuit,  en  douleurs  vésicales  que 
le  malade  rapporte  très  exactement  à  la  situation  anatomique  de  cet 
organe;  les  urines  sont  louches,  laissant  par  le  repos  déposer  un 
sédiment  rougeâtre,  le  malade  éprouve  en  même  temps  des  douleurs 
assez  vives,  qui  vont  en  s'irradiant  le  long  du  canal  de  l'urètre  jusqu'au 
gland.  Ces  troubles  que  le  malade  traite  par  des  moyens  hygiéniques 
tels  que  régime  lacté,  boissons  diurétiques,  lui  laissent  des  périodes 
de  repos  pendant  lesquelles  sa  santé  redevenue  bonne  lui  permet  de 
vaquer  à  ses  occupations  habituelles. 

Cet  état  se  maintient  jusqu'au  mois  de  novembre  1898,  époque  à 
laquelle  les  troubles  s'accentuant,  le  malade  entre  le  15  novembre, 
salle  11,  dans  le  service  de  M.  Pousson  ;  l'exploration  de  sa  vessie 
montre  une  saillie  du  lobe  médian  de  la  prostate,  l'existence  d'un 
sinus  rétro-prostatique  assez  prononcé,  le  malade  vide  mal  sa  vessie; 
les  urines  sont  louches,  chargées.  M.  Pousson  lui  fait  une  taille  hypo- 
sastrique  et  résèque  un  volumineux  lobe  prostatique,  derrière  lequel 
beeachent  au  milieu  d'un  magma  puriforme  épais  deux  petits  calculs 
en  forme  de  semence  de  citrouille;  la  vessie  Infectée  et  présentant  une 
muqueuse  d'aspect  noirâtre  est  soigneusemont  désinfectée;  deux' 
mois  et  demi  après  le  malade  quittait  l'hôpital  parfaitement  guéri. 
Déjà  à  ce  moment,  le  malade  éprouvait  de  temps  en  temps  des 
douleurs  dans  la  région  lombaire  droite,  mais  ces  douleurs  dispa- 
rurent après  l'opération. 

En  mai  1899,  le  malade,  qui,  depuis  deux  mois  environ,  ressentait 
de  violentes  douleurs  au  périnée,  en  même  temps  que  de  grandes 
difficultés  pour  aller  à  la  selle,  rentre  de  nouveau  dans  le  service  et  y 
subit  le  broiement  d'une  petite  concrétion  phosphatique.  Depuis 
ce  moment  il  évacue  régulièrement  sa  vessie  à  l'aide  de  la  sonde 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  et  se  porte  admirablement  pendant  un 
an  et  demi. 

Début  et  évolution  de  la  néphrite.  —  En  octobre  1900,  P...  recom- 
mence à  souffrir  de  la  vessie,  ses  urines  sont  louches  et  déposent 
abondamment.  11  souffre  un  peu  dans  la  région  lombaire  droite, 
mais  continue  quand  même  à  travailler.  Il  ne  croit  pas  avoir  eu  à  ce 
moment  de  la  fièvre.  Ce  n'est  qu'absolument  épuisé  qu'il  se  décide  à 
rentrer  à  l'hôpital  le  12  novembre  1900. 

A.  son  arrivée,  il  parait  dans  un  état  très  alarmant  :  sa  température 
est  au-dessus  de  39°;  de  temps  en  temps  il  est  secoué  par  de  violents 
frissons.  Les  urines  sont  foncées  et  très  louches  :  leur  analyse  donne  : 

Volume  des  24  heures 1 100" 

Densité 1019 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune  pâle. 

Aspect louche. 

Sédiment abondant. 
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Urée M  gr.    » 

Acide  pliosphoriquc  total l^.BO  I  ... 

Chlorure  de  sodium 5  gr.   1  " 

Albumine 0",80  ] 

Très  nombreux    leucocytes,    phosphates  et   carbonates  terreux, 
bacilles. 

Les  souffrances  du  coté  droit  persistent  et  deviennent  de  plu 
plus  intenses.  A  l'examen  par  ia  palpation  la  région  lombaire  di 
tout  entière  parait  empâtée,  très  sensible  et  douloureuse.  H.  Pou 
pose  le  diagnostic  de  phlegmon  péri  néphrétique  avec  altéra 
probable  du  rein  sous-jacenl  et  se  décide  à  intervenir  sans 
tarder. 

Néphbotomie  le  13  novembre.  —  L'incision  recto-curviligm 
Guyon  conduit  rapidement  sur  l'atmosphère  celluleuse  péri-réi 
qui  est  indemne  de  toute  lésion,  mais  on  aperçoit,  du  côté  du 
supérieur  du  rein  mis  à  nu  une  tuméfaction  qui,  ponctionnée  1, 
écouler  environ  une  cuillère  a  café  Uè  pus.  On  incise  le  rein  sur  son 
convexe  pensant  y  trouver  d'autres  collections  purulentes  im 
tantes,  mais  on  ne  rencontre,  disséminées  dans  la  substance  cor  ti- 
que de  petites  granulations  blanchâtres  de  la  grosseur  d'un  grai 
mil,  qui  incisées  laissent  sourdre  du  pus  :  ce  sont  de  véritables  p 
abcès  miliaires.  Tandis  que  la  moitié  inférieure  du  viscère  ei 
indemne,  la  moitié  supérieure  eu  présente  un  très  grand  non 
Après  avoir  soigneusement  lavé  a  l'acide  borique  chacune 
tranches  et  les  avoir  exprimées  par  compression,  on  inlrodui 
drain  dans  le  bassinet  et  on  suture  le  parenchyme  au-dessus  et 
dessous,  puis  on  réunit  les  plans  musculaires  au  catgut  et  la  ; 
aux  crins  de  Florence  laissant  seulement  passer  le  drain. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir_de  l'opération,  température  38-, t 
malade  est  encore  très  fatigué,  les  urines  rendues  sont  peu  al 
dan  tes. 

Le  14  novembre,  même  état;  on  lui  fait  une  injection  hypoderm 
de  11)00  grammes  de  sérum  de  Hayeni  ;  température  '&°,~t.  Cof 
2  centigrammes. 

Le  15,  la  température  baisse  brusquement  et  arrive  à37,°8:  laq 
tité  d'urines  rendue  en  vingt-quatre  heures  est  de  600  grammes 

Densité 1020 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune. 

Aspect  .   .    ....       trouble. 

Sédiment abondant. 

.     Urée 31  gr.    i 

Acide  phosphoriquè  en  P'O* 1^,80  I  ,.. 

Chlorure  de  sodium 3>',80      P«  l,we- 

Albumine 0«*,40  ) 

Le  dépôt  est  fo«ué  de  leucocytes  abondants,  de  phosphates  et  de 
bonates  terreux. 
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Le  pansement  défait  est  souillé  par  une  grande  quantité  d'urine, 
•joi  en  s  écoulant  a  inondé  tout  le  lit. 

Les  46  et  17,  sauf  une  ascension  thermique  de  2  dixièmes  de  degré, 
le  soir,  la  température  est  normale  le  matin;  la  quantité  d'urine 
rendue  en  vingt-quatre  heures  atteint  1250  grammes  le  16,  et 
1809  grammes  le  47:  le  pansement  est  encore  imbibé  par  un  liquide 
à  forte  odeur  urine  use,  mais  en  quantité  bien  moins  grande  que  la 
Taille.  Le  malade,  toujours  très  abattu,  prend  cependant  an  peu  de 
lait:  saiol  et  quinine. 

iS  novembre.  Pansement  inondé  par  l'urine.  Quantité  d'urine 
rendue  en  vingt-quatre  heures,  700  grammes.  Température  nor- 
male le  matin  et  37°, 8  le  soir.  Un  peu  de  pus  s'écoule  parle  drain  et 
p-ir  la  plaie.  Les  urines  rendues  sont  toujours  rougeâtres,  très  denses 
itec  un  dépôt  louche  ressemblant  à  du  pus.  Mais  au  point  de  vue  de 
*'ti  état  général,  le  malade  est  mieux,  ses  forces  reviennent. 

19  novembre.  Même  état  que  la  veille.  Urine,  1  300  grammes;  son 
analyse  donne  : 

Densité 1017 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune  pâle. 

Aspect louche. 

Sédiment faible. 

Urée 18  gr.   \ 

Acide  phosphorique  en  P*0*   ....  Iok',10  I  ... 

Chlorure  de  sodium 7«*,i0  |  ^ 

Albumine 0*r,60  ) 

U  sédiment  est  formé  de  leucocytes  et  de  phosphates  terreux. 

Jusqu'au  24  novembre,  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures  ne  dépasse  pas  500  grammes  ;  tous  les  matins  le  pansement 
«t  imbibé  d'urine,  cependant  de  moins  en  moins,  à  partir  de  celte 
date,  la  quantité  d'urine  augmente  :  le  24,  elle  est  de  1000;  le 
*3,  de  1 600  grammes  ;  le  26,  de  i  800  grammes;  le  27,  de  1  700  gram- 
mes, etc. 

Le  25  novembre,  le  pansement  est  presque  intact.  Il  semble  que  la 
plaie  rénale  se  soit  fermée;  on  remplace  le  drain  par  un  autre  moins 
long;  le  malade  prend  de  l'urotropine,  mais  les  urines  sont  encore 
hematiques  et  donnent  encore  un  dépôt  abondant. 

Le  mieux  dans  l'état  général  continue  et  s'accentue  jusqu'à  la 
Ûq  do  mois,  un  peu  de  pus  s'écoule  par  le  drain,  mais  le  panse- 
ment n'est  plus  imbibé  par  l'urine,  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt- 
<patre  heures  se  maintient  vers  1 200  grammes.  Les  urines  ont 
meilleur  aspect,  elles  sont  moins  louches  et  le  dépôt  est  moins  abon- 
dant. 

l^tat  général  du  malade  est  bon,  il  ne  se  plaint  plus  de  sa  plaie. 
On  retire  le  drain  le  3  décembre. 
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L'analyse  des  urines  donne  : 

Volume  des  Si  heures.    .  ■ 1300" 

Densité 1  018 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune 

Aspect louche. 

Sédiment faible. 

Urée 15«*,50  ] 

Acide  phosphorique  lolal 0",80  (          ... 

Chlorure  de  sodium 8«*,60      pm  ,"re- 

Albumine Of.iS  J 

Dans  le  sédiment,  qui  est  faible,  on  trouve  des  phosphates  terre 
l'urate  d'ammoniaque,  des  leucocytes,  absence  de  cylindres   :  ba> 

vulgaires. 

Par  la  suite,  les  pansements  qu'on  lui  fait  journellement  r 
propres,  ses  forces  se  relèvent  avec  rapidité,  il  continue  à  pi 
de  l'atropine  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 

Il  sort  de  l'hôpital  a  la  fin  de  décembre,  complètement  ré  ta 

Depuis  lors  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  et  le  malade 

subir,  sans  réaction  du  coté  de  son  rein,  une  séance  de  lilholi 

7  mai  1901  pour  un  gravier  phosphatique  du  volume  d'une  no 

Obs.  III.  —  Nèphrectomie  dans  un  cas  d'infection  rénale  aiguë  t 
cillaire  greffée  sur  une  néphrite  chronique  ancienne  hématuriqut 
rison  temporaire,  mais  mort  S  mois  après  par  infection  de  l'autn 
(Notes  de  M.  Pujos,  interne  du  service.) 

Début  et  évolution  de  l'affection.  —  Jean  C...,  ÎS6  ans,  boul; 
sans  antécédents  morbides  héréditaires  ou  personnels,  notan 
pas  de  blennorrhagie,  est  adressé  pour  la  première  fois  à  l'h 
par  le  Dr  Peyre,  le  26  mars  1900,  parce  qu'il  urine  du  sang  en 
dance.  Cette  hématurie  s'est  déclarée  subitement  dans  la  m 
21  au  22  mars  après  un  coït  et  n'a  pas  cessé  depuis  lors.  El 
totale,  avec  caillots  nombreux,  mais  courts  et  informes  pour  I 
part,  sans  douleur,  sans  fréquence  des  mictions. 

La  vessie  se  vide  incomplètement  et  par  le  cathétérisme  on  é 
450  grammes  d'urine  noirâtre,  couleur  sépia,  ressemblant 
marc  de  café  à  la  fin.  L'exploration  du  réservoir  par  toi 
moyens  mis  à  la  disposition  de  la  clinique  y  compris  la  cyslos 
qui  ne  montre  point  l'issue  d'urine  sanglante  par  l'un  ou  l'autr 
1ère,  est  négative,  et  étant  donné  la  rétention  partielle,  le  volu 
la  prostate  révélé  par  le  toucher  rectal,  les  circonstances  à  la 
desquelles  s'est  déclaré  le  pissement  de  sang,  M.  Pousson  p< 
diagnostic  d'hématurie  congestive  chez  un  prostatique  rétention 

La  disparition  rapide  du  sanj;  des  urines  à  la  suite  de  son 
régulièrement  pratiqués  semblait  devoir  continuer  ce  diagn 
lorsque  le  \'i  avril  l'hématurie  se  reproduit  plus  violente  e 
persistante  que  la  première  fois.  La  vessie  est  soumise  à  un  i 
examen,  et  l'absence  de  saignement  par  la  sonde,  alors  que  le  vi 
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a  été  soigneusement  lavé  à  la  solution  boriquée,  se  joignant  aux  ren- 
seignements fournis  par  la  palpation  bimanuelle,  qui  montre  l'inté- 
grité absolue  de  la  souplesse  des  parois,  font  douter  de  la  provenance 
Tésicale  de  l'hémorrhagie.  Par  contre,  quelques  douleurs  vagues  que 
le  malade  accuse  dans  la  région  lombaire  droite  et  le  long  de  l'ure- 
tère, et  que  la  pression  réveille,  font  penser  que  le  rein  pourrait  en 
être  la  source. 
L'analyse  des  urines  pratiquée  le  26  avril  donne  : 

Volume  des  24  heures 1 1506° 

Densité 1011 

Réaction légèrement  alcaline. 

Couleur rouge  foncé. 

Aspect louche. 

Sédiment abondant. 

Urée 8*',50  \ 

Acide  phosphorique  P203 0^,98  /  y . 

Chlorure  de  sodium 6*r,40  t  ^ 

Albumine  (globulinc  et  serine  .  .   .  6*r,70  / 

Hémoglobine grande  quantité. 

Le  sédiment  est  composé  dune  grande  quantité  d'hématies  et  de  leuco- 
{        eytes;  absence  de  cylindres. 

!  Cependant  la  perte  de  sang  ayant  plongé  le  malade  dans  une  ané- 
mie aiguë  menaçante,  il  fallait  agir  sans  retard.  * 

Le  27  avril,  le  malade  très  craintif  et  ne  se  laissant  examiner 
qu'imparfaitement,  est  endormi  afin  qu'on  puisse  l'explorer  complè- 

1  teraent.  La  région  lombaire  peut  être  alors  fouillée  par  la  palpation 
sans  qu'on  y  trouve  la  moindre  augmentation  du  volume  du  rein; 
en  revanche  la  cystoscopie  montre  sur  le  bas- fond'  de  la  vessie  à 
droite,  dans  la  région  urétérale,  une  petite  tumeur  d'un  gris  rous- 
sàtre,  flottante,  déchiquetée  à  sa  surface  et  que  Ton  prend  pour  un 
néoplasme.  Lacystotomie  sus-pubienne  est  pratiquée  séance  tenante, 
mais  aux  lieu  et  place  du  néoplasme,  on  trouve  un  caillot  flbrineux 
cachant  l'embouchure  de  l'uretère  droit,  la  face  interne  de  la  vessie 
est  absolument  saine.  Le  caillot  enlevé,  on  voit  sourdre  de  l'uretère 
nu  magma  noirâtre  de   consistance  sirupeuse,  à  la   suite  duquel 

I  s'échappe  par  intermittence  un  petit  jet  de  liquide  rouge;  l'uretère 
fauche  laisse  sourdre  de  l'urine  normale.  Une  sonde  urétérale  à 
bout  coupé  étant  introduite  jusque  dans  le  bassinet  et  sortant  par 
l'urèthre,  on  met  à  côté  dans  le  canal  une  sonde  de  Pezzer  et  on 
ferme  hermétiquement  la  vessie. 

La  sonde  urétérale  laisse  écouler  pendant  quelques  heures  un 
peu  d'urine  sanguinolente,  puis  elle  se  bouche  et  on  la  supprime  ; 
!  quant  à  la  sonde  de  Pezzer.  elle  soutire  complètement  l'urine,  qui 
ne  contient  plus  de  sang  pendant  8  jours.  Mais  durant  ce  temps  la 
santé  générale  du  malade,  jusqu'alors  excellente,  sauf  son  anémie, 
s'altère  :  l'appétit  cesse,  la  langue  devient  pâteuse  et  épaisse,  il  a 
de  la  constipation,    quelques  frissons  se  produisent  et  la   fièvre 


P  o  u  s  S  0  s . 


lurae,  le  thermomètre  s'élevant  très  rapidement  à  38°  .3,    'M 
,5.  Le  rein  droit  devient  sensible  spontanément,  et  à  lapressioi 
:menle  de  volume. 
,e  5  mai,  l'urine  redevient  luul  à  coup  sanguinolente,  la  sonde 


preil.. 

r  se  bouche,  la  vessie  se  remplit  de  caillots,  qui  font  éclater 
ici:  hypofnis trique. 

■hkbotomik  lk  H  mai.  —  La  rèiiion  lombaire  étant  ouverte,  le  rc 
i  nu  apparaît   considérablement  augmenté  de  volume,  sa  su 
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face  est  couverte  de  petites  saillies  Termes,  les  unes  jaunâtres,  les 
antres  brunâtres,  qui  Tout  penser  qu'où  se  trouve  eu  présence  d'une 
infiltration  tuberculeuse  miliaire.  Sans  fendre  l'organe,  dans  la 
crainte  d'ensemencer  les  bacilles  dans  le  tissu  périrénal,  H.  Pousson 
en  pratique  l'extirpation. 
Sottes  opùhthihes.  —  Les  hématuries  cessèrent   aussitôt  après 


Kijt.  2.  —  Ctmpi;  vurticiili;  cl  médiane  du  même  rein  montrant 
M'Witt  le  nient  les  foyers  hémnrrliaKiques  et  plus  confusément  les   abcès. 

l'ablation  du  rein,  de  même  que  la  lièvre.  Les  urines,  dont  la  quan- 
lili'  s'abaissa  les  premiers  jours,  revinrent  assez  rapidement  à  la 
normale  et  le  12  mai,  i  jours  après  l'opération,  l'analyse  donnait  ; 

Volume  des  îi  heures H.ïU" 

Densité .   .   ,  1016 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune  foncé. 

Aspect légèrement  louche. 

Sédiment asseï  abondant. 

Crée l>\4u  | 

Aride  phosphorique  en  P*0'.    .   .   .      l«-,30  ..^ 

Chlorure  de  sodium 7*".50      pnr  "lrc- 

Albumine O'',10   ' 

U  dépôt  contient  quelques  leucocytes  et  des  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens. 


expérience  s'étendait,  a  l'Académie,  à  la  Société  de  < 
gie  et  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  d 
deanx  (1). 

Mes  interventions  dans  les  néphrites  médical 
porté  sur  des  cas  :  1°  de  néphrites  aiguës  toxi-infec  t: 
2"  de  néphrites  subaiguës  ou  chroniques,  c'est-à-t 
maladie  de  Bright.  Après  avoir  rapporté  ces  obser> 
dans  tous  leurs  détails,  j'y  joindrai  un  résumé  de 
celles  qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir  dans  la  litti 
médicale,  et  ainsi  documenté  j'aborderai  la  discuss 
la  légitimité  de  l'intervention,  du  choix  de  l'opéra 
de  son  mode  d'action. 

I 

NÉPHRITES     AIGLES     INFECTIEUSES 

A.  —  Exposé  des  faits 

a.  Observations  personnelles. 

Je  suis  intervenu  quatre  fois  dans  cette  variété  d 
lion  rénale.  Dans  ces  quatre  cas  j'ai  eu  affaire  soit 
néphrites  descendantes  ou  hématogènes,  survem 
cours  de  maladies  générales,  soit  à  des  néphrites 
dantes  ou  d'origine  vésicale. 

(I)  Air.  Pousaon.  —  De  l'intervention  chirurgicale  dans  certaine 
lés  de  néphrites  médicales,  Comm.  à  la  4'  session  de  t'Âssoeialii 
raise i/'u ru logie,  Paris,  1899.  —  De  l'existence  d'un  réflexe  réno-n1! 
certaines  néphrites  médicales  et  de  la  possibilité  du  développemei 
néphrite  sympathique,  Académie  de  médecine,  to  mars  1900.  —  l.'< 
jmlliugenetische  Bedeutunp  des  reno- rénal  en  réflexes,  Mimalsheric, 
die  Oesamtleislungen  auf  dem  liebie.te  de?  KraakheUen  des  lie 
Sexual  Apparatci,  Berlin,  Bdl,  n*  K,  1900.  —  De  l' in  terrent  ion  c 
cale  dans  les  néphrites  infectieuses  aiguës  et  dans  les  néplirilt 
niques,  Société  de  chirurgie  de  Paris,  H  juin  1901.  —  Nouvelle  conti 
a  l'étude  du  réflexe  reno-rénal  dans  les  néphrites  médicales,  Atmi 
maladies  des  organes  géuito-ur'tna'tres,  sept.  1901 .  —  Contribuai 
physiologie  pathologique  de  l'incision  du  rein,  4'  eeixion  de  l'Attt 
française  d'urologie,  Paris,  190t.  —  Présentation  de  deux  malades 
de  mal  de  Rright  depuis  six  et  sept  mois,  Société  de  médecine  et 
rurgie  de  Bordeaux,  février  19<li, 
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Observation*  I.  —  Nêphrotomie  au  cours  d'une  infection  aiguë  du 
rein,  probablement  d'origine  grippale.  Guérison  se  maintenant  depuis 
plus  de  quatre  ans.  —  Àirrici dents.  Mme  X...,  âgée  de  3t  ans,  de 
tonne  santé  habituelle,  mais  très  nerveuse,  a  eu  deux  grossesses 
normales,  la  première  il  y  a  douze  ans  et  la  seconde  il  y  a  huit  ans, 
■qui  se  sont  terminées  par  des  accouchements  réguliers,  sans  acci- 
dents puerpéraux  ni  infection  vésicale.  Cependant  il  y  a  trois  ou 
,fjuatre  ans  elle  a  été  soignée  pour  une  métrite  et  une  rétroversion 
]pr  des  pansements  méthodiques  et  antiseptiques,  qui  ont  amené 
»  rapide  amélioration  de  son  état, 

DtwmcT  évolution  de  la  NÉPHRITE.  —  La  malade  jouissait  d'une  santé 
;  parfaite,  lorsqu'elle  fut  prise,  tout  à  coup,  au  commencement  de 
■toTptnbre  1897,  de  fièvre  avec  élévation  considérable  de  la  tempé- 
ntore,  bientôt  compliquée  d'accidents  généraux  graves.  Peu  après 
if  d£but  de  l'affection,  les  urines  deviennent  louches  et  laissent 
déposer  une  couche  épaisse  de  pus  sans  s'éclaircir  complètement  ; 
en  même  temps,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vésicales,  mais 
fflrtoat  de  besoins  très  fréquents  d'uriner,  et  elle  accuse  des  souf- 
frances dans  la  région  lombaire  droite.  Le  rein,  de  ce  côté,  est  très 
To-ummeox,  au  point  que  les  professeurs  Arnozan  et  Lannelongue  et 
moi,  appelés  en  Consultation,  nous  portons  le  diagnostic  de  pyélo- 
B-pàrite  suppurée  et  proposons  une  intervention. 
L'analyse  des  urines,  pratiquée  le  jour  de  la  consultation,  donne  : 

Volume  des  24  heures i  200e • 

Réaction alcaline. 

Densité 1015 

r  Couleur laiteuse. 

Aspect  louche louche. 

Sédiment abondant. 

i  Urée 15«%13 

)  Acide  phospborique  total i*r,40 

(Chlorure  de  sodium 6  gr.  }  par  litre. 

Acide  urique 0*p,33 

,  Albumine  (globuline) 0*M9 

U  dépôt  abondant  est  constitué  par  du  mucus,  des  leucocytes  nom- 
taux,  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses,  des 
rri-taux  de  phosphate  de  chaux  bibasique.  Aucun  organisme  spécifique, 
aiis  nombreuses  bactéries  vulgaires. 

NfcPBROTOMiE  le  28  novembre.  —  La  mise  ànudu  rein,  pratiquée  de 
concert  avec  le  professeur  Lannelongue,  à  l'aide  d'une  incision  lom- 
baire, fait  découvrir  un  organe  ayant  un  bon  tiers  de  plus  que  son 
volume  normal  :  il  est  très  tendu  et  de  consistance  ferme  ;  sa  colora- 
tion est  noirâtre,  feuille  morte;  à  son  pôle  supérieur  se  voit  une 
taselure  grisâtre  plus  molle  que  le  reste  de  l'organe.  L'ouverture  de 
celte  bosselure  laisse  échapper  un  liquide  puriforme  qu'on  ne  peut 
j  recueillir,  mais  l'incision  du  parenchyme  lui-môme  ne  donne  lieu 
ju a  l'écoulement  d'une  abondante  quantité  de  sang  très  noir;  les 
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calices,  pas  plus  que  te  bassinet,  ne  renferment  de  pus.  Draii 
le  bassinet  et  suture  de  la  plaie  rénale  au-dessus  et  au-de 
fermeture  par  plans  de  la  paroi  lombaire,  qui  ne  laisse  passer 
drain. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  une  huitaine  de  jours  la  fièvre 
et  l'état  général  se  relève,  mais  au  bout  de  ce  temps,  le  drain 
été  retiré  et  la  plaie  s'étant  rapidement  cicatrisée,  la  fièvre 
lume  et  les  accidents  antérieurs  reparaissent,  avec  moins  d'in 
toutefois.  C'est  ainsi  que  le  rein,  qui  était  assez  rapidement  re 
son  volume  normal,  ne  se  tuméfie  pas  de  nouveau.  Qna 
urines,  leurs  caractères  physique  et  chimique  se  maintienne! 
le  ment  meilleurs.  Le  28  décembre,  un  mois  après  l'intervi 
l'analyse  donne  : 

Volume  des  21  heures 1  680" 

Réaction acide. 

Densité 1010 

Couleur jaunâtre. 

Aspect légèrement  trouble. 

u'-r  ..     .  1  P™  abondant, 

SWunent }  féger  et  transparent 

Urée 12«',55  I 

Acide  phosphorique  lotnl 0«',85  f 

Chlorure  de  sodium 2«',90  >  par  litre. 

Acide  urtque 0<*,27  \ 

Albumine  (globulinel  .......       0«\0t  | 

Le  dépôt  léger  et  peu  abondant  est  constitué  par  des  mucus,  i\ 
rares  leucocytes,  des  cellules  épilhélialcs  nombreuses. 

Cependant  la  guérison  fut  longue  à  se  faire  :  la  malade,  q 
ne  présentant  plus,  du  côté  de  l'appareil  urinaire,  rien  i 
expliquer  la  persistance  de  la  fièvre,  conserva,  pendant  près  c 
mois,  un  état  fébrile  vespéral,  variant  entre  38"  et  39°,  m 
Unit  par  guérir  complètement.  Depuis  plus  de  quatre  ans,  el 
d'une  santé  qui  serait  parfaite,  si  elle  ne  présentait  de  t> 
autre  quelques  petits  accidents  nerveux,  mais  ses  urines  son 
nues  normales  et  ne  contiennent  plus  traces  d'albumine. 

Obs.  II.  — NêphrotomU  au  cours  d'une  néphrite  colibacillaire  ; 
aiguë  d'origine  vésicale.  Guérison  se  maintenant  depuis  un  an  et  < 
(Notes  de  M.  Monié,  interne  du  service.)  —P....  60 ans,  entre 
pital  Saint-André,  le  12  novembre  1900,  dans  le  service. 

Antéckdbnts.  —  Rien  de  particulier  tant  dans  ses  antécédent 
ditaires  que  personnels  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans.  Blennorrl 
trente  ans.  Ecoulement  dure  trois  mois,  puis  se  tarit  sans 
après  lui  de  goutte  militaire.  Pas  de  complications  du  cot< 
vessie,  ni  du  côté  des  reins.  Pleurésie  gauche  à  quarante -ci 
traitée  par  des  vésieatoires  et  bien  fjuirie.  Durée,  un  mois  el 

Depuis  et  jusques  il  y  a  cinq  ans,  le  malade  jouit  d'une 
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santé;  co  1895,  débutent  les  premiers  troubles  du  coté  des  voies  uri- 
naires.  Ces  troubles  consistent  en  envies  fréquentes  d'uriner  obli- 
geant le  malade  à  se  lever  souvent  la  nuit,  en  douleurs  vésicales  que 
le  malade  rapporte  très  exactement  à  la  situation  anatomique  de  cet 
organe;  les  urines  sont  louches,  laissant  par  le  repos  "déposer  un 
sédiment  rougeâtre,  le  malade  éprouve  en  même  temps  des  douleurs 
assez  vives,  qui  vont  en  s 'irradiant  le  long  du  canal  de  l'urètre  jusqu'au 
£land.  Ces  troubles  que  le  malade  traite  par  des  moyens  hygiéniques 
tels  que  régime  lacté,  boissons  diurétiques,  lui  laissent  des  périodes 
de  repos  pendant  lesquelles  sa  santé  redevenue  bonne  lui  permet  de 
raquer  à  ses  occupations  habituelles. 

Cet  état  se  maintient  jusqu'au  mois  de  novembre  1898,  époque  à 
laquelle  les  troubles  s'accentuant,  le  malade  entre  le  15  novembre, 
&Ùe  il,  dans  le  service  de  M.  Pousson  ;  l'exploration  de  sa  vessie 
montre  une  saillie  du  lobe  médian  de  la  prostate,  l'existence  d'un 
mous  rétro-prostatique  assez  prononcé,  le  malade  vide  mal  sa  vessie; 
les  urines  sont  louches,  chargées.  M.  Pousson  lui  fait  une  taille  hypo- 
sistrique  et  résèque  un  volumineux  lobe  prostatique,  derrière  lequel 
se  cachent  au  milieu  d'un  magma  puriforme  épais  deux  petits  calculs 
en  forme  de  semence  de  citrouille;  la  vessie  infectée  et  présentant  une 
moqueuse  d'aspect  noirâtre  est  soigneusemont  désinfectée;  deux 
mois  et  demi  après  le  malade  quittait  l'hôpital  parfaitement  guéri. 

Déjà  à  ce  moment,  le  malade  éprouvait  de  temps  en  temps  des 
douleurs  dans  la  région  lombaire  droite,  mais  ces  douleurs  dispa- 
rurent après  l'opération. 

En  mai  1899,  le  malade,  qui,  depuis  deux  mois  environ,  ressentait 
•Je  violentes  douleurs  au  périnée,  en  même  temps  que  de  grandes 
difficultés  pour  aller  à  la  selle,  rentre  de  nouveau  dans  le  service  et  y 
subit  le  broiement  d'une  petite  concrétion  phosphatique.  Depuis 
ce  moment  il  évacue  régulièrement  sa  vessie  à  l'aide  de  la  sonde 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  et  se  porte  admirablement  pendant  un 
an  et  demi. 

Début  et  évolution  db  la  néphrite.  —  En  octobre  1900,  P...  recom- 
mence à  souffrir  de  la  vessie,  ses  urines  sont  louches  et  déposent 
abondamment.  Il  souffre  un  peu  dans  la  région  lombaire  droite, 
mais  continue  quand  même  à  travailler.  Il  ne  croit  pas  avoir  eu  à  ce 
moment  de  la  fièvre.  Ce  n'est  qu'absolument  épuisé  qu'il  se  décide  à 
rentrer  à  l'hôpital  le  12  novembre  1900. 

A  son  arrivée,  il  parait  dans  un  état  très  alarmant  :  sa  température 
est  au-dessus  de  39°  ;  de  temps  en  temps  il  est  secoué  par  de  violents 
frissons.  Les  urines  sont  foncées  et  très  louches  :  leur  analyse  donne  : 

Volume  des  24  heures 1 100e ° 

Densité 1019 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune  pâle. 

Aspect louche. 

Sédiment abondant. 


t 


818  à.    pousson. 

Urée 23  gr.    i 

Acide  phospborique  total 1",60  u 

Chlorure  de  sodium o  gr.  (  r 

Albumine. 0«,S0  I 

Très  nombreux  leucocytes,  phosphates  et  carbonates  terreux, 
bacilles. 

Les  souffrances  du  côté  droit  persistent  et  deviennent  de  pi1 
plus  intenses.  A  l'examen  par  la  palpation  la  région  lombaire  d 
tout  entière  paraît  empâtée,  très  sensible  et  douloureuse.  M.  Pot 
pose  le  diagnostic  de  phlegmon  périnéphrétique  avec  aller. 
probable  du  rein  sous-jaccnl  et  se  décide  à   intervenir  sans 

Néphrotomie  le  i3  novembre.  —  L'incision  recto-curvilign 
Guyon  conduit  rapidement  sur  l'atmosphère  cellule  use  péri-ré 
qui  est  indemne  de  toute  lésion,  mais  on  aperçoit,  du  cote  du 
supérieur  du  rein  mis  à  nu  une  tuméfaction  qui,  ponctionnée  1 
écouler  environ  une  cuillère  a  café  de  pus.  On  incise  le  rein  sur  son 
convexe  pensant  y  trouver  d'autres  collections  purulentes  irr 
tantes,  mais  on  ne  rencontre,  disséminées  dans  la  substance  corti 
que  de  petites  granulations  blanchâtres  de  la  grosseur  d'un  gra 
mil,  qui  incisées  laissent  sourdre  du  pus  :  ce  sont  de  véritables  j 
abcès  miliaires.  Tandis  que  la  moitié  inférieure  du  viscère  e 
indemne,  la  moitié  supérieure  en  présente  nn  très  grand  non 
Après  avoir  soigneusement  lavé  à  l'acide  borique  chacune 
tranches  et  les  avoir  exprimées  par. compression,  on  inlrodu 
drain  dans  le  bassinet  et  on  suture  le  parenchyme  au-dessus  c 
dessous,  puis  on  réunit  les  plans  musculaires  au  catgut  et  la 
aux  crins  de  Florence  laissant  seulement  passer  le  drain. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir_de  l'opération,  température  3S", 
malade  est  encore  très  fatigué,  les  urines  rendues  sont  peu  u 
dan  te  s. 

Le  14  novembre,  même  état;  on  lui  fait  une  injection  hypodern 
de  1000  grammes  de  sérum  de  Hayeni  ;  température  38», 7.  Ca 
2  centigrammes. 

Le  i'à,  la  température  baisse  brusquement  et  arrive  à31,°8:  lac, 
lité  d'urines  rendue  en  vingt-quatre  heures  est  de  600  grammes 

Densité. 1020 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune. 

Aspect trouble. 

Sédiment abondant. 

.     Urée 31  gr.    | 

Acide  phospboriqué  en  P'O5 !»',80  I  ... 

Chlorure  de  sodium 3>',80      P*r  I,we' 

Albumine 0i»,t0  J 

I.e  dépi'it  est  formé  de  leucocytes  abondants,  de  phosphates  et  de 
bonates  terreux. 
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Le  pansement  défait  est  souillé  par  une  grande  quantité  d'urine, 
qai  en  s'écoulant  a  inondé  tout  le  lit. 

Les  46  et  47,  sauf  une  ascension  thermique  de  2  dixièmes  de  degré, 
le  soir,  la  température  est  normale  le  matin;  la  quantité  d'urine 
rendue  en  vingt-quatre  heures  atteint  1250  grammes  le  16,  et 
1*09  grammes  le  47  ;  le  pansement  est  encore  imbibé  par  un  liquide 
à  forte  odeur  urine  use,  mais  en  quantité  bien  moins  grande  que  la 
veille.  Le  malade,  toujours  très  abattu,  prend  cependant  un  peu  de 
lut;  salol  et  quinine. 

18  novembre.  Pansement  inondé  par  l'urine.  Quantité  d'urine 
rfodue  en  vingt-quatre  heures,  700  grammes.  Température  nor- 
male le  matin  et  37°, 8  le  soir.  Un  peu  de  pus  s'écoule  parle  drain  et 
par  la  plaie.  Les  urines  rendues  sont  toujours  rougeâtres,  très  denses 
tïti  un  dépôt  louche  ressemblant  à  du  pus.  Mais  au  point  de  vue  de 
£h  état  général,  le  malade  est  mieux,  ses  forces  reviennent. 

19  novembre.  Même  état  que  la  veille.  Urine,  1  300  grammes;  son 
iDâlyse  donne  : 

Densité 1017 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune  pâle. 

Aspect louche. 

Sédiment faible. 

Urée 18  gr.    \ 

Acide  phosphorique  en  P20:>  ....  15*r,10  I         ... 

Chlorure  de  sodium 7«M0  (  par  ,llre* 

Albumine 0*r,60  ) 

le  sédiment  est  formé  de  leucocyte?  et  de  phosphates  terreux. 

Jusqu'au  24  novembre,  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures  ne  dépasse  pas  500  grammes  ;  tous  les  matins  le  pansement 
est  imbibé  d'urine,  cependant  de  moins  en  moins,  à  partir  de  cette 
-  date,  la  quantité  d'urine  augmente  :  le  24,  elle  est  de  1000;  le 
25,  de  1  600  grammes  ;  le  26,  de  1  800  grammes  ;  le  27,  de  1  700  gram- 
mes, etc. 

Le  25  novembre,  le  pansement  est  presque  intact.  Il  semble  que  la 
plaie  rénale  se  soit  fermée  ;  on  remplace  le  drain  par  un  autre  moins 
long;  le  malade  prend  de  l'urotropine,  mais  les  urines  sont  encore 
hématiques  et  donnent  encore  un  dépôt  abondant. 

Le  mieux  dans  l'état  général  continue  et  s'accentue  jusqu'à  la 
fia  do  mois,  un  peu  de  pus  s'écoule  par  le  drain,  mais  le  panse- 
ment n'est  pins  imbibé  par  l'urine,  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt- 
quatre  heures  se  maintient  vers  1 200  grammes.  Les  urines  ont 
meilleur  aspect,  elles  sont  moins  louches  et  le  dépôt  est  moins  abon- 
dant. 

L'état  général  du  malade  est  bon,  il  ne  se  plaint  plus  de  sa  plaie. 
.    On  retire  le  drain  le  3  décembre. 
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L'analyse  des  urines  donne  : 

Volume  des  24  heures.       1300" 

Densité 1018 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune 

Aspect louche. 

Sédiment faible. 

Urée 13«-,S0  j 

Acide  phosphorique  total u«\80  I 

Chlorure  de  sodium 8>*,60  i 

Albumine 0«*,i5  J 

Dans  le  sédiment,  qui  est  faible,  on  trouve  des  phosphates  tel 

l'unie  d'ammoniaque,  des  leucocytes,   absence  de  cylindres   : 

vulgaires. 

Par  la  suite,  les  pansements  qu'on  lui  fait  journellement 
propres,  ses  forces  se  relèvent  avec  rapidité,  il  continue  à 
de  l'titropiue  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 
Il  sort  de  l'hôpital  à  la  (In  de  décembre,  complètement  ré 
Depuis  lors  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  et  le  mala 
subir,  sans  réactinn  du  coté  de  son  rein,  une  séance  de  li  tin 
7  mai  1901  pour  un  gravier  phosphatique  du  volume  d'une  r 

ÛBS.  III.  —  Néphrectomie  dans  un  cas  d'infection  rénale  aigu. 
eitlaire  greffée  sur  une  néphrite  chronique  ancienne  hématuriq 
rison  temporaire,  mais  mort  i  mois  après  par  infection  de  t'au 
(Notes  de  M.  Pujos,  interne  du  service.) 

Début  et  évolution  de  l'affection.  —  Jean  C...,  56  ans,  boi 
sans  antécédents  morbides  héréditaires  ou  personnels,  not. 
pas  de  blennorrhagie,  est  adressé  pour  la  première  fois  à  ) 
par  le  Dr  Peyrc,  le  26  mars  1900,  parce  qu'il  urine  du  sang  « 
dance.  Cette  hématurie  s'est  déclarée  subitement  dans  la 
21  au  22  mars  après  un  coït  et  n'a  pas  cessé  depuis  lors, 
totale,  avec  caillots  nombreux,  mais  courts  et  informes  pou 
part,  sans  douleur,  sans  fréquence  des  mictions. 

La  vessie  se  vide  incomplètement  et  par  le  cathétériune  oc 
450  grammes  d'urine  noirâtre,  couleur  sépia,  ressemblas 
marc  de  café  à  la  fin.  L'exploration  du  réservoir  par  I 
moyens  mis  à  la  disposition  de  la  clinique  y  compris  la  cyst 
qui  ne  montre  point  l'issue  d'urine  sanglante  par  l'un  ou  l'au 
tore,  est  négative,  et  étant  donné  la  rétention  partielle,  le  vo 
la  prostate  révélé  par  le  toucher  rectal,  les  circonstances  à 
desquelles  s'est  déclaré  le  pissement  de  sang.  M.  Pousson 
diagnostic  d'hématurie  congeslive  chei  un  prostatique  retenti 

La  disparition  rapide  du  sang  des  urines  à  la  suite  de  s< 
régulièrement  pratiqués  semblait  devoir  continuer  ce  dia 
lorsque  lu  14  avril  l'hématurie  se  reproduit  plus  violente 
persistante  que  la  première  fois.  La  vessie  est  soumise  à  un 
examen,  et  l'absence  de  saignement  par  la  sonde,  alors  que  le 
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a  été  soigneusement  lavé  à  la  solution  boriquée,  se  joignant  aux  ren- 
seignements fournis  par  la  palpation  bimanuelle,  qui  montre  l'inté- 
grité absolue  de  la  souplesse  des  parois,  font  douter  de  la  provenance 
Tésicale  de  l'hémorrhagie.  Par  contre,  quelques  douleurs  vagues  que 
le  malade  accuse  dans  la  région  lombaire  droite  et  le  long  de  l'ure- 
tère, et  que  la  pression  réveille,  font  penser  que  le  rein  pourrait  en 
être  la  source. 
L'analyse  des  urines  pratiquée  le  26  avril  donne  : 

Volume  des  24  heures 1 150" 

Densité 1011 

Réaction légèrement  alcaline. 

Couleur. rouge  foncé. 

Aspect louche. 

Sédiment abondant. 

Urée 8*',50  \ 

Acide  phosphoriquc  P205 0^,98  (  ... 

Chlorure  de  sodium 6*%40  l  par  ilire" 

Albumine  (globulinc  et  serine  .  .   .  6*%70  l 

Hémoglobine grande  quantité. 

Le  sédiment  est  composé  d'une  grande  quantité  d'hématies  et  de  leuco- 
cytes ;  absence  de  cylindres. 

Cependant  la  perte  de  sang  ayant  plongé  le  malade  dans  une  ané- 
mie aiguë  menaçante,  il  fallait  agir  sans  retard.  * 

Le  27  avril,  le  malade  très  craintif  et  ne  se  laissant  examiner 
qu'imparfaitement,  est  endormi  afin  qu'on  puisse  l'explorer  complè- 
tement. La  région  lombaire  peut  être  alors  fouillée  par  la  palpation 
tans  qu'on  y  trouve  la  moindre  augmentation  du  volume  du  rein; 
en  revanche  la  cystoscopie  montre  sur  le  bas-fond'  de  la  vessie  à 
droite,  dans  la  région  u  ré  té  raie,  une  petite  tumeur  d'un  gris  rous- 
sâtre,  flottante,  déchiquetée  à  sa  surface  et  que  Ton  prend  pour  un 
néoplasme.  Lacystotomie  sus-pubienne  est  pratiquée  séance  tenante, 
mais  aux  lieu  et  place  du  néoplasme,  on  trouve  un  caillot  flbrineux 
cachant  l'embouchure  de  l'uretère  droit,  la  face  interne  de  la  vessie 
est  absolument  saine.  Le  caillot  enlevé,  on  voit  sourdre  de  l'uretère 
au  magma  noirâtre  de  consistance  sirupeuse,  à  la  suite  duquel 
Réchappe  par  intermittence  un  petit  jet  de  liquide  rouge;  l'uretère 
fauche  laisse  sourdre  de  l'urine  normale.  Une  sonde  u  ré  té  raie  à 
bout  coupé  étant  introduite  jusque  dans  le  bassinet  et  sortant  par 
l'nrèthre,  on  met  à  côté  dans  le  canal  une  sonde  de  Pezzer  et  on 
ferme  hermétiquement  la  vessie. 

La  sonde  urétéraie  laisse  écouler  pendant  quelques  heures  un 
peu  d'urine  sanguinolente,  puis  elle  se  bouche  et  on  la  supprime  ; 
quant  à  la  sonde  de  Pezzer.  elle  soutire  complètement  l'urine,  qui 
ne  contient  plus  de  sang  pendant  8  jours.  Mais  durant  ce  temps  la 
santé  générale  du  malade,  jusqu'alors  excellente,  sauf  son  anémie, 
s'altère  :  l'appétit  cesse,  la  langue  devient  pâteuse  et  épaisse,  il  a 
de  la  constipation,   quelques   frissons  se  produisent  et  la   fièvre 
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L'analyse  des  urines  donne  : 

Volume  des  24  heures. 1  300cc 

Densité 1  018 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune 

Aspect louche. 

Sédiment faible. 

Urée i3*'?50  \ 

Acide  phosphorique  total 0*r,80  /         ... 

Chlorure  de  sodium 8*»,60  ï  par  mre- 

Albumine 0^,15  ) 

Dans  le  sédiment,  qui  est  faible,  on  trouve  des  phosphates  terreux  :  -de 
l'urate  d'ammoniaque,  des  leucocytes,  absence  de  cylindres  :  baitén-^ 
vulgaires. 

Par  la  suite,  les  pansements  qu'on  lui  fait  journellement  restent 
propres,  ses  forces  se  relèvent  avec  rapidité,  il  continue  à  prendre* 
de  I'utropine  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 

Il  sort  de  l'hôpital  à  la  fin  de  décembre,  complètement  rétabli. 

Depuis  lors  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  et  le  malade  a  po 
subir,  sans  réaction  du  côté  de  son  rein,  une  séance  de  lithotritie  le 
7  mai  1901  pour  un  gravier  phosphatique  du  volume  d'une  noix. 

Obs.  III.  —  Néphrectomie  dans  un  cas  d'infection  rénale  aiguc  coUli- 
ciUaire  greffée  sur  une  néphrite  chronique  ancienne  hématurique.  G»-.- 
rison  temporaire,  mais  mort  i  mois  après  par  infection  de  l'autre  rt*- 
(Notes  de  M.  Pujos,  interne  du  service.) 

Début  et  évolution  de  l'affection.  —  Jean  C...,  56  ans.boulanctr 
sans  antécédents  morbides  héréditaires  ou  personnels,  nolamnitn 
pas  de  blennorrhagie,  est  adressé  pour  la  première  fois  à  Phùpiu! 
par  le  Dr  Peyre,  le  26  mars  1900,  parce  qu'il  urine  du  sang  en  abon- 
dance. Cette  hématurie  s'est  déclarée  subitement  dans  la  nuit  àï 
21  au  22  mars  après  un  coït  et  n'a  pas  cessé  depuis  lors.  Elle  i?>t 
totale,  avec  caillots  nombreux,  mais  courts  et  informes  pour  la  plu- 
part, sans  douleur,  sans  fréquence  des  mictions. 

La  vessie  se  vide  incomplètement  et  par  le  cathétérisme  on  évacua 
4j0  grammes  d'urine  noirâtre,  couleur  sépia,  ressemblant  à  du 
marc  de  café  à  la  fin.  L'exploration  du  réservoir  par  tous  le- 
moyens  mis  à  la  disposition  de  la  clinique  y  compris  la  cystoscopie. 
qui  ne  montre  point  l'issue  d'urine  sanglante  par  l'un  ou  l'autre  ui^ 
tère,  est  négative,  et  étant  donné  la  rétention  partielle,  le  volume  de 
la  prostate  révélé  par  le  toucher  rectal,  les  circonstances  à  la  suit*» 
desquelles  s'est  déclaré  le  pissement  de  sang,  M.  Pousson  porte  le 
diagnostic  d'hématurie  congestive  chez  un  prostatique  rétentionniste. 

La  disparition  rapide  du  sang  des  urines  à  la  suite  de  sondage* 
régulièrement  pratiquées  semblait  devoir  confirmer  ce  diagnostic, 
lorsque  le  14  avril  l'hématurie  se  reproduit  plus  violente  et  plus 
persistante  que  la  première  fuis.  La  vessie  est  soumise  à  un  nou>el 
examen,  et  l'absence  de  saignement  par  la  sonde,  alors  que  le  viscère 
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a  été  soigneusement  lavé  a  ta  solution  horiquée,  se  joignai 
seignements  fournis  par  la  palpation  bimanuelle,qui  mo 
grité  absolue  de  la  souplesse  des  parois,  [ont  douter  de  la] 
vésicale  de  l'héraorrhagie.  Par  contre,  quelques  douleurs  ■ 
le  malade  accuse  dans  la  région  lombaire  droite  et  le  Ion 
1ère,  et  que  la  pression  réveille,  font  penser  que  le  rein  | 
être  la  source. 

L'analyse  des  urines  pratiquée  le  26  avril  donne  : 

Volume  des  21  heures 1 150'" 

Densité 1M1 

Réaction légèrement  al  cal 

Couleur. rouge  foncé. 

Aspect louche. 

Sédiment abondant. 

Urée 8»',S0  \ 

Acide  p ho sp borique  P'O' 0*\98  J  „, 

Chlorure  de  sodium ti«r,10  f  ™ 

Albumine  (globulinc  et  serine  .  .   .  6'', 70  ) 

Hémoglobine grande  quantité. 

Le  sédiment  est  composé  d'une  grande  quantité  d'hématies 
rytes;  absence  de  cylindres. 

Cependant  la  perte  de  sang  ayant  plongé  le  malade  dan 
mie  aiguë  menaçante,  il  fallait  agir  sans  retard.  * 

Le  27  avril,  le  malade  très  craintif  et  ne  se  laissant 
qu'imparfaitement,  est  endormi  afin  qu'on  puisse  l'explor 
tement.  La  région  lombaire  peut  être  alors  fouillée  par  11 
sans  qu'on  y  trouve  la  moindre  augmentation  du  volum 
en  revanche  la  cystoscopie  montre  sur  le  bas- fond' de  I 
droite,  dans  la  région  urétérale,  une  petite  tumeur  d'un 
satre,  flottante,  déchiquetée  à  sa  surface  et  que  l'on  prei 
néoplasme.  La  cystotomie  sus-pubienne  est  pratiquée  séaii 
mais  aux  lieu  et  place  du  néoplasme,  on  trouve  un  caillo 
cachant  l'embouchure  de  l'uretère  droit,  la  face  interne  c 
est  absolument  saine.  Le  caillot  enlevé,  on  voit  sourdre  i 
uu  magma  noirâtre  de  consistance  sirupeuse,  à  la  st 
s'échappe  par  intermittence  un  petit  jet  de  liquide  rougi 
fauche  laisse  sourdre  de  l'urine  normale.  Une  sonde  i 
bout  coupé  étant  introduite  jusque  dans  le  bassinet  et  s 
l'nrèthre,  on  met  a  cûlé  dans  le  canal  une  sonde  de  P 
ferme  hermétiquement  la  vessie. 

La  sondé  urétérale  laisse  écouler  pendant  quelques 
peu  d'urine  sanguinolente,  puis  elle  se  bouche  et  on  la 
quanta  la  sonde  de  Pcizer.  elle  soutire  complètement  1 
ne  contient  plus  de  sang  pendant  8  jours.  Mais  durant  i 
santé  générale  du  malade,  jusqu'alors  excellente,  sauf  s< 
s'altère  :  l'appétit  cesse,  la  langue  devient  pâteuse  et  é| 
de  la  constipation,    quelques   frissons  se  produisent  el 


S24  A.     POISSON. 

Lorsque  je  communiquai  celte  observation  à  la  Société  de  chii 
gie,  te  o  juin  (000,  le  malade,  bien  que  la  plaie  lombaire  ne  fût 
encore  complètement  cicatrisée,  pouvait  être  considéré  cou 
guéri.  Il  n'en  était  rien,  car  étant  rentré  chez  lui  il  fut  emp 
4  mois  après  la  néphreclomie  par  des  accidents  infectieux  dévelo 
dans  l'autre  rein. 

EXAME.N    DU    HEIN     ENLEVÉ.  L'îlUtOpsip      IIP     put      Être      pi'ilHq 


NÉPHRITES     MÉDICALES.  J>2!> 

plus  Tohamineux,  d'abcès  miliaires.  A  côté  de  ces  points  jaunâtres, 
on  voyait  un  assez  grand  nombre  de  foyers  hémorrhagiques,  les  uns 
puDctiformes,  les  antres,  du  volume  d'an  grain  de  chènevis.  Outre 
•  es  foyers  hémorrhagiques,  on  voyait  aussi  des  marbrures  foncées 
correspondant  à  nne  suffusion  sanguine.  La  figure  2  montre  bien 
ces  foyers  hémorrhagiques,  en  particulier  extrêmement  volumi- 
neux dans  la  substance  médullaire,  et  les  suffisions,  mais  elle  ne 
reproduit  pas  les  granulations  et  abcès  miliaires  effacés  par  la  macé- 
ration dans  le  liquide  conservateur  de  la  pièce,  qui  n'a  pu  être  des- 
sinée assez  tôt. 

Au  microscope  le  rein  très  altéré  présente  une  infiltration  leucocy- 
taire à  peu  près  générale  et  un  grand  nombre  d'abcès  miliaires  (fig.  3). 
Os  abcès,  de  volume  très  variable,  les  plus  petits  ayant  un  diamètre 
<le  1/5  de  millimètre  à  peine,  tandis  que  les  plus  gros  ont  à  peu  près 
!  Jemi-centimètre  de  diamètre  sont  presque  tous  limités  par  un  bour- 
relet inflammatoire  assez  net.  Les  vaisseaux  sont  très  dilatés,  en  par- 
ticulier au  Toisinage  des  abcès.  Les  tubuli  contorti  -contiennent  en  très 
grande  abondance  des  cylindres  hématiques  et  des  cylindres  hyalins  : 
od  trouve  aussi  quelques  cylindres  leucocytaires.  Une  grande  partie 
<ie  la  surface  des  coupes  permet  de  remarquer  une  prolifération  de 
t'bMi  conjonctif  :  il  y  a  donc  de  la  néphrite  sel  ère  use  entraînant  une 
destruction  partielle  des  glomérules  dont  quelques-uns  sont  étouffés 
par  une  coque  conjonctive.  La  capsule  du  rein  est  considérablement 
épaissie.  Les  épithéliums  présentent  aussi  de  graves  altérations  :  ils 
sont  plus  ou  moins  desquames  suivant  les  régions,  mais  en  aucun 
point  ils  ne  sont  parfaitement  sains.  Les  glomérules  présentent  de  la 
dilatation  de  leurs  vaisseaux  et  une  desquamation  des  cellules 
tapissant  la  capsule,  mais  nulle  part  cette  capsule  ne  contient  d'ex- 
sudat  de  quelque  sorte  que  ce  soit.  La  coloration  des  coupes  par  la 
méthode  de  Gram  permet  d'affirmer  qu'il  n'existe  aucun  microbe 
colorable  par  ce  réactif. 

Obs.  IV.  — Néphrectomie  dans  un  cas  de  néphrite  aiguè  supputée  gref- 
fée sur  une  pyclonéphrite  chronique  ancienne.  Mort  rapide.  (Notes  de 
M.  Gahuzère,  externe  du  service). 

Antécédents  et  évolution  de  l'affection.  —  S...,  44  ans,  d'ap- 
parence vigoureuse  quoique  très  affaibli  au  moment  de  son  entrée 
à  l'hôpital  a  eu  une  pneumonie  dans  son  enfance  et  une  pleurésie 
à  18  ans,  jamais  de  blennorrhagie  ni  aucune  autre  maladie  des  voies 
urinaires  jusqu'à  il  y  a  4  ans.  A  cette  époque,  il  s'est  mis  à  uriner 
fréquemment  et  avec  douleur,  en  même  temps  ses  urines  sont  de- 
venues troubles  et  purulentes.  Depuis  lors,  il  a  continué  à  avoir  de 
la  pyurie  et  des  troubles  de  la  miction,  qui  l'ont  fait  considérer 
comme  atteint  de  cystite  chronique,  et  il  a  été  traité  pour  cette 
affection,  sans  résultat. 

Le  26  mars  1901,  il  entre  dans  le  service  des  voies  urinaires  se 
plaignant  de  douleurs  rénales  h  droite,  de  fréquence  et  de  souf- 
frances de  la  miction,  mais  surtout  d'incontinence. 
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Le»  urines,  qui  s'échappent  à  son  insu  par  le  canal  et  ! 
recueillies  dans  un  urinai,  sont  en  quantité  sensiblement  nom 
(1  300"  où  1  800"  dans  les  24  heures).  Elles  sont  franchement  pi 
lentes,  laissent  déposer  par  le  repos  une  couche  épaisse  grisâtre  ] 
vérulenle  et  non  glaireuse,  mais  elles  ne  s'éclaircissent  pas  à  la  i 
face.  L'analyse  pratiquée  le  21  mars  donne  : 

Volume  des  H  heures 1600" 

Densité 1001 

Réaction acide.- 

Couleur jaunâtre. 

Aspect trouble. 

s**™»' r'str™1' 

Urée 8^,40  j 

Acide  phosphorioue  total 0«\13  i  ... 

Chlorure  de  sodium 4",a5  j  pHr  "lre- 

Albumine Ot.40  J 

Au  microscope,  nombreux  plubulua  de  pua.  Pas  de  bacilles  de  K> 
mais  des  organismes  divers  el  parmi  eux  le  coli. 

Le  canal  est  libre,  sans  ressauts,  sans  points  sensibles.  La  ca; 
cité  de  la  vessie  parait  lies  amoindrie.  Il  est  impossible  d'y  int 
duireplusde  40"  à  50"  de  la  solution  boriquée  ;  le  malade  n'éproi 
à  la  suite  de  cette  injection  aucune  douleur,  la  vessie  ne  se  contra 
pas  pour  chasser  le  liquide,  elle  le  refuse  simplement  comme 
vase  inerte  à  parois  inextensibles.  Par  le  loucher  rectal  combiné  à 
palpalion  bypogaslrique  la  vessie  donne  tout  a  fait  l'impressi 
d'un  utérus.  Celte  exploration  n'est  d'ailleurs  nullement  doulourei 
el  ne  s'accompagne  pas  de  saignement  de  là  muqueuse.  La  rétracti 
du  viscère  ne  permet  pas  l'introduction  du  cystoscope,  il  n'est  ] 
possible  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  muqueuse.  On  porti- 
diagnostic  de  péricystile.  Le  rein  et  l'uretère  gauches  ne  sont  ni  si 
Bibles  ni  augmentés  de  volume;  par  contre  le  rein  droit  est  très  vo 
mineux  el  très  douloureux  à  la  palpalion  ;  il  en  est  de  même 
l'uretère  correspondant. 

L'état  général  ost  mauvais  :  pas  d'appétit,  dégoût  pour  tous 
aliments,  même  le  lait;  pouls  petit,  fréquent,  osille  entre  90 
110  pulsations;  température  varie  entre  37°  el  38*.  La  tempérait 
locale,  prise  pendant  quelques  jours,  donne  une  différence  de  3 
4  dixièmes  de  degré  en  faveur  du  côté  droit,  ainsi  qu'on  peut  s' 
rendre  compte  dans  le  tableau  suivant  : 

T?mp«  ratura  TfmpérMiire 

du  cùW  droit.  du  ci  lit  emiclir. 

„      „        j  matin 36*,1  3C-.2 

î6  '"""■   j  soir 36",9  36- 

(  malin 3t>-,9  3K-.8 

n  vian.  j  m]t M.  t  M. 

j  matin 30*2  3B-. 


; 
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Le  diagnostic  est  pyélonéphrite  droite  ascendante  et  en  présence 
de  l'aggravation  progressive  de  l'état  général  on  se  décide  à  intervenir. 

Néphrectomie  le  29  mars  1901.  —  Le  rein  mis  à  découvert  par  l'in- 
cision lombaire  est  très  volumineux,  pâle  et  légèrement  bosselé  à 
sa  surface.  Fendu  sur  .son  bord  convexe,  le  parenchyme  apparaît 
criblé  d'abcès,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  graine  de  millet 
à  celui  d'un  gros  pois;  le  bassinet  contient  une  petite  quantité  d'urine 
purulente  ;  l'uretère  est  très  dilaté.  Après  avoir  un  moment  hésité, 
ï.  Pousson  se  décide  à  enlever  ce  rein  profondément  infecté,  per- 
suadé que  c'est  là  le  plus  sûr  moyen  de  mettre  un  terme  aux 
symptômes  alarmants  présentés  par  le  malade. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  sort  du  sommeil  anesthésique 
calme,  mais  une  heure  environ  après  il  est  pris  d'un  tremblement 
généralisé  de  tout  le  corps,  d'une  durée  de  20  à  25  minutes.  Ce  fris- 
son n'est  pas  suivi  de  sueurs,  et  le  malade  reprend  aussitôt  après 
son  état  normal.  A  6  heures,  il  n'a  pas  d'élévation  de  température; 
le  pouls  est  plein,  régulier,  non  fréquent  (76  pulsations).  Le  malade 
s*  sent  bien,  il  se  plaint  seulement  de  sécheresse  de  la  langue  et 
d'une  soif  vive.  Rien  en  un  mot  ne  fait  pressentir  une  mort  pro- 
chaine, qui  survient  brusquement  à  6  heures  et  demie. 

Autopsie.  —  Foie  gras,  rate  molle  et  pâle:  poumons  fortement 
congestionnés  ;  petite  quantité  de  liquide  dans  le  péricarde;  cœur  sain. 

La  vessie  se  présente  sous  la  forme  d'un  globe  dur  et  résistant  du 
volume  d'un  poing  d'adolescent;  il  n'y  a  pas  de  péricystite  et  on 
l'extrait  facilement  de  la  cavité  du  petit  bassin.  Les  parois  fortement 
épaissies  mesurent  près  d'un  centimètre  et  demi  :  elles  sont  rigides, 
dételle  sorte  que  la  cavité  vésicale,  au  lieu  d'être  virtuelle  comme  il 
arrive  lorsqu'elle  ne  contient  pas  d'urine  se  maintient  béante.  Cette 
cavité   est  d'ailleurs  très  minime  et  guère  supérieure  au  volume 
d'une  grosse  noix  verte.  La  muqueuse  est  ramollie,  friable,  grisâtre. 
Tandis  que  l'orifice  de  l'uretère  droit  (côté  opéré)  a  son  aspect  nor- 
mal et  que  l'uretère  lui-même  est  à  peine  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal,  sans  ilexuosités  ni  traces  de  périurétérite,  l'orifice  de 
l'uretère  gauche  est  largement  dilaté  et  ce  conduit  du  volume  du 
pouce  est  bosselé,  flexueux  et  rempli  d'un  liquide  uro-purulent.  Le 
bassinet  correspondant  est  aussi   fortement  dilaté  et  le  rein   lui- 
même  parait  augmenté  de  volume,  mais  il  est  régulier  à  sa  surface 
et  de  consistance  ferme;  fendu  suivant  son  bord  convexe  il  laisse 
échapper  une  assez  forte  quantité  d'urine  purulente,  et  sur  la  coupe 
son  parenchyme  paraît  très  altéré.  11  présente  une  coloration  grisâtre 
nniforme  sans  qu'il  soit  possible  de  distinguer  la  substance  corticale 
de  la  substance  médullaire  :  les  papilles  ont  disparu  mais  la  sub- 
stance^rénale  n'a  pas  été  entamée  par  un  travail  ulcératif,  il  n'y  a  pas 
de  cavernes  creusées  dans  son  épaisseur;  il  n'y  a  pas  non  plus  d'ab- 
cès ni  grands  ni  petits  disséminés  dans  son  intérieur. 

Les  4  cas  personnels  d'intervention  dans  le  cours  de 
néphrites  infectieuses  aiguës,  dont  je  viens  de  rapporter 
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les  observations,  m'ont  donné  les  résultats  suivants  :  ; 
2  néphrotomies,  2  guérisons  se  maintenant  l'une  dep 
plus  de  quatre  ans  et  l'autre  depuis  plus  d'un  au,  et  i 
2  néphrectomies,  1  guérison  opératoire,  mais  mort  qua 
mois  après  à  la  suite  de  l'infection  de  l'autre  rein,  et  1  m 
survenue  brusquement  le  soir  même  de  l'opération  et  t 
suffit  à  expliquer  l'existence  d'une  pyonéphrose  préex 
tante  du  côté  opposé. 

b.  Analyse  des  faits  relevés  dans  la  littérature  médicale. 

Je  n'aurais  pas  osé  aborder  la  discussion  de  lalégitim 
de  l'intervention  dans  les  néphrites  infectieuses  aigi 
avec  ce  petit  nombre  de  faits,  si  les  diverses  publicatic 
médicales  ne  m'en  eussent  pas  fourni  un  certain  noml 
d'autres,  que  je  vais  d'abord  très  rapidement  résumer, 
premier  appartient  à  Israël  (1),  qui  en  1891  intervint  ai 
succès  chez  un  homme  de  43  ans,  ayant  eu  à  la  suite  d' 
anthrax  à  la  nuque  un  abcès  péri  néphrétique  et  consécu 
vement  une  infection  rénale  gauche  avec  élévation  con 
dérable  de  température  (37°  et  40°)  et  état  général  ti 
mauvais.  Le  rein  enlevé  était  farci  d'une  multitude 
petites  collections  purulentes  mîliaires  disséminées  da 
un  parenchyme  présentant  les  altérations  de  la  néphr 
interstitielle.  Dans  un  cas  de  Max.  Jordan  (2)  il  s'agiss- 
également  d'une  infection  hématogène  d'un  seul  rei 
qui  fut  extirpé.  Chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  attei 
4  ans  auparavant  de  pneumonie  suivie  de  scarlatine  et 
néphrite,  et  qui  fut  pris  en  cours  d'une  urélhrite  blemu 
rhagique  d'une  fièvre  violente  allant  jusqu'à  40°  de  tei 
pérature  avec  douleurs  lombaires  et  augmentation 
volume  du  rein  droit  en  même  temps  que  les  urines  d 
vinrent  purulentes  et  fortement    albumineuses,    Robe 

[1)  Israël.    Chirurgie  du   rein  et  de  l'uretère,  traduction  française 
Gulllemio  Kodriguez.  |>.  "Si.  Paris,  1900. 
i2j  .11» s  Jobiian.  cilé  par  Albarrun,  i'i  Imité  de  Le  Durir  et  Delbet.  v< 

m,  p.  76i, 
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J.Weir(4)  ouvrit  le  rein  et  ayant  constaté  qu'il  était  criblé 
de  petitsabcèsfitla  néphrectomie.  La  température  s'abaissa 
immédiatement  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  au  bout  de 
3  semaines  avec  des  urines  presque  normales.  L'examen 
bactériologique  des  abcès  donna  des  cultures  pures  de  coli- 
bacille. Legueu  (2)  a  succinctement  rapporté  quatre  obser- 
vations de  néphrites  suppurées  aiguës  sans  distension  sur* 
venues  dans  le  cours  d'infection  grave  de  l'organisme  et 
pour  lesquelles  il  a  pratiqué  la  néphrotomie  tardivement 
et  après  échec  d'un  traitement  médical  prolongé.  Un  de 
ses  opérés  mourut  le  soir  même  de  l'opération,  un  autre 
femme)  après  avoir  été  amélioré  pendant  quelque  temps 
finit  par  succomber  après  six  semaines,  un  troisième 
femme  également)  n'avait  encore  obtenu  aucun  bénéfice 
de  l'intervention  au  bout  de  trois  mois,  enfin  le  quatrième 
ne  put  être  guéri  qu'à  la  suite  d'une  néphrectomie  secon- 
daire. Albarran  (3)  dit  être  intervenu  deux  fois  chez  des 
malades  atteints  de  pyélonéphrite  infectieuse  avant  toute 
suppuration.  Il  fit  l'incision  exploratrice  du  rein  et  pra- 
tiqua la  suture  de  l'organe  sans  drainage  aussitôt  après. 
La  réunion  se  fit,  mais  les  lésions  continuèrent  à  évoluer 
et  plus  tard  il  dut  faire  la  néphrotomie.  Cette  nouvelle 
opération  n'améliora  guère  l'état  des  malades,  dont  l'un 
d'eux  subit  ultérieurement  la  néphrectomie.  Monod  (4)  a 
pratiqué  avec  un  plein  succès  l'extirpation  du  rein  droit 
chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  présentant  des  symp- 
tômes très  alarmants;  pouls  très  fréquent,  température 
oscillant  entre  39°  et  40°,  vomissements  incessants  et  état 
général  très  mauvais,  dont  l'existence  ne  semblait  pouvoir 
être  attribuée  qu'à  une  affection  rénale  ou  périrénale  en 
raison  d'une  tuméfaction  considérable  siégeant  dans  la 
région  lombaire  droite,  les  urines  ne  contenant  d'ailleurs 

! )  Robert  J.  Weir,  Médical  Record,  1894,  vol.  40,  p.  32">. 
■  i'  Lsciiiu,  XII*  Congrès  français  de  chirurgie,  1898,  p.  81  et  Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie,  t.  XXVII,  1901,  p.  700. 

3}  Albarran,  Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet,  vol.  VII,  p.  760. 

»*..  MosoD,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  XXVI,  1900,  p.  635. 
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ni  pus  ni  albumine.  Le  rein  enlevé,  on  constata,  outre 
dilatation  du  bassinet,  un  très  grand  nombre  de  points 
jaunâtre  disséminés  dans  la  substance  corticale  et  i 
l'examen  pratiqué  par  Netler  ne  permit  pas  de  reconm 
la  nature  exacte,  mais  fit  repousser  l'idée  de  tubercu 
ou  d'infection  purulente.  Comme  le  fît  remarquer  Mo 
à  la  Société  de  chirurgie,  ce  rein  était  tout  à  fait  con 
rable  à  celui  qui  fait  l'objet  de  mon  observation  III  et  i 
j'ai  donné  le  dessin  à  la  page  523.  Routier  (1),  se  trou 
en  présence  d'une  femme  de  trente  ans  ayant  une  lii 
intense  et  se  plaignant  de  la  région  rénale  droite  avec 
urines  légèrement  albumineuses  mais  non  purulei 
ouvrit  le  rein  et  trouva  sa  substance  «  semée  d'un  piq 
purulent,  ressemblant  en  tout  aux  lésions  que  nous  l 
vions  autrefois  daus  la  pyohémie  ».  Le  rein  conservé 
drainé,  et  très  rapidement  la  fièvre  cessa  et  la  malade  gui 
Potherat  (2)  intervint  également  avec  succès  par  la 
phrotomie  dans  un  cas  de  néphrite  infectieuse  très  pr< 
blement  consécutive  à  une  cystite  gonococcique,  et  i 
compagnant  d'accès  violents  de  fièvre  et  de  doul 
lombaires  intenses  avec  des  alternatives  de  purulent 
de  limpidité  des  urines.  Lenuander  (3),  préconisait 
néphrectomie  précoce  dans  les  infections  rénales  ai( 
alors  qu'elles  ne  se  traduisent  analogiquement  que 
de  la  congestion  et  des  abcès  miliaires,  et  qu'elles  sont  ■ 
tonnées  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  à  un 
rein,  rapporte  4  observations  dans  lesquelles  il  est  in 
venu  et  n'a  eu  qu'un  seul  décès.  Dans  deux  de  ces 
l'infection  s'était  développée  dans  des  reins  mobiles;  i 
la  troisième  elle  était  survenue  au  cours  d'une  grosse 
dans  la  quatrième  elle  avait  compliqué  une  fistule  urél 
utéro-vaginale.  Tout  dernièrement,  enfin,  Wilms  (4) 

(i)  Houtieb,  Bulletin  de  la  Sm-iélë  de  chirurgie,  XXVI,  1300,  p.  636 
(:>)  Potiieuvt,  Bulletin  île  la  Suciélé  de  chirurgie,  XXVI,  1900,  p. 
(3;  Ujcmawkh.  Nord.  med.  Arivk.,  XXXIV,  1H01. 
(4)  Wilms,  Munch.  med.  Woch.,  25  mars  1902, 
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Leipzig-)  a  rapporté  quelques  nouveaux  faits.  L'un  appar- 
tient à  Gerster,  qui  obtînt  la  guérison  d'un  malade  atteint 
de  néphrite  double  avec  abcès  multiples  en  ouvrant  les 
deux  reins.  Un  autre  appartient  à  Lilienthal  et  est  tout  à 
(ait  semblable  au  précédent  :  les  deux  reins  étaient,  en  effet, 
pris  et  la  néphrotomie  pratiquée  d'abord  d'un  côté  fut 
répétée  sur  l'autre  côté  trois  semaines  plus  tard;  le  ma- 
lade guérit.  Le  troisième  fait,  personnel  à  Wilms,  concerne 
une  jeune  fille  atteinte  de  pyélonéphrite  aiguë  ascendante 
droite  consécutive  à  une  urétro-cystite  d'origine  leucor- 
Aéique  avec  accidents  généraux  graves.  Le  rein  mis  à 
découvert,  on  constata  qu'il  existait  au-dessous  de  sa 
capsule  de  nombreux  abcès  du  volume  d'un  pois.  On  l'in- 
cisa  et  on  vit  sur  les  tranches  de  section  des  stries  blan- 
châtres de  suppuration  qu'on  gratta  soigneusement.  On 
introduisit  un  drain  dans  le  bassinet  et  on  tamponna  à  la 
gaze  la  plaie  rénale.  Ce  tamponnement  fut  laissé  en  place 
trois  semaines,  et  la  fistule  opératoire  ne  tarda  pas  à  se 
Armer  aussitôt  qu'il  fut  supprimé.  La  malade,  qui  a  été 
suivie,  est  demeurée  guérie. 

B.  —  Légitimité  de  F  intervention  et  réfutation 
des  objections  qu'on  lui  a  opposées. 

Les  19  observations,  que  je  viens  de  résumer,  s 'ajou- 
tant aux  4  qui  me  sont  personnelles,  donnent  un  total  de 
33  interventions  au  cours  de  néphrites  infectieuses  aiguës; 
Sur  ces  23  interventions,  je  relève  18  guérisons  contre 
5 morts,  soit  une  mortalité  de  21,7  p.  100.  Laissant  de  côté 
le  cas  de  Lennander,  dont  j'ignore  la  date  et  la  cause  du 
décès,  je  ne  trouve  que  2  cas  où  l'issue  fatale  puisse  être 
directement  imputée  à  l'intervention.  Ce  sont  celui  de 
Legueu  et  le  mien.  Le  malade  de  Legueu,  dont  l'état  gé- 
néral était  très  grave  et  la  température  de  40°,  s'éteignit  le 
soir  même  de  l'opération.  Le  mien  succomba  brusque* 
ment  quelques  heures  après  la  néphrectomie*  et  l'autopsie 
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démontra  que  son  autre  rein  était  atteint  de  pyonéphrose 
ancienne.  Les  deux  autres  malades  moururent  trop  tardi- 
vement pour  qu'on  puisse  accuser  l'acte  chirurgical. 
L'une  (femme),  qui  appartient  encore  à  Lègue u,  survécut 
six  semaines  à  la  néphrectomié,  qui  sembla  d'abord  avoir 
amélioré  son  état;  mais  la  cause  de  sa  mort  n'est  pas 
notée.  L'autre,  qui  m'est  personnel  (obs.  III),  fut  emporté 
quatre  mois  après  que  je  lui  eus  pratiqué  la  néphrec- 
tomié par  infection  du  rein  subsistant. 

Les  18  malades  qui  survécurent  à  l'intervention  parais- 
sent avoir  été  guéris  définitivement,  puisque  tous  étaient 
encore  vivants  au  moment  de  la  publication  des  observa- 
tions et  semblaient  jouir  d'une  bonne  santé,  sauf  celui 
d'Àlbarran  qui  n'avait  guère  été  amélioré  par  la  néphrec- 
tomié. Mes  deux  néphrotomisés  sont  de  beaux  exemples 
de  la  persistance  de  cette  guérison,  car  l'une  (Obs.  I)  est 
opérée  depuis  plus  de  quatre  ans,  et  l'autre  (Obs.  H)  de- 
puis plus  d'un  an  et  demi.  Ce  dernier  peut  fournir  une 
preuve  duretour  complet  d'un  rein  infecté  à  sa  fonction  phy- 
siologique et  à  son  état  de  défense  organique, puisqu'il  pet 
subir  sans  la  moindre  réaction  et  tout  à  fait  impunément 
une  séance  de  lithotritie  trois  mois  après  la  néphrotomie. 

La  gravitg  de  la  néphrite  infectieuse  aiguë  variant  avec 
la  nature  de  l'agent  pathogène,  son  mode  de  pénétration 
dans  le  rein,  l'état  antérieur  de  ce  viscère,  Puni  latéralité 
ou  la  bilatéralité  des  lésions,  il  serait  désirable  que  la  lec- 
ture des  observations  puisse  me  permettre  de  catégoriser 
les  cas  que  j'ai  relevés,  en  prenant  pour  base  ces  divers 
facteurs  du  pronostic.  Ce  serait  là  le  plus  sûr  moyen  d  ap- 
précier à  sa  juste  valeur  le  service  rendu  par  l'intervention 
chirurgicale,  ainsi  que  je  le  dirai  dans  un  instant  en  répon- 
dant à  Tune  des  objections  qui  ont  été  faites  à  ce  mode  de 
traitement.  Malheureusement  la  brièveté  des  observations 
ne  me  permet  de  remplir  que  très  incomplètement  ce  desi- 
deratum. Dans  mes  4  observations  personnelles  l'infection 
s'était  produite  au  cours  de  la  grippe  une  fois  ;  elle  recon- 
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naissait  pour  agent  le  coli-bacille  trois  fois  ;  et  dans  cefc 
3  cas  le  rein  avait  été  ensemencé  deux  fois  par  la  voie 
sanguine  et  une  fois  par  la  voie  urétérale,  les  deux  reins 
étant  dans  ce  dernier  cas  préalablement  malades.  Sur  les 
19  faits  que  j'ai  relevés  dans  la  littérature  médicale,  je 
n'en  trouve  que  7  dont  les  observations  soient  suffisam- 
ment explicites  au  sujet  de  l'origine  et  de  la  nature  de 
l'agent  infectieux.  Dans  2  rapportés  l'un  par  Potherat  et 
Vautre  par  Wilms,  l'infection  s'était  transmise  de  la  vessie 
an  rein  par  l'uretère;  dans  les  S  autres,  elle  s'était  faite  par 
la  voie  sanguine.  Dans  trois  de  ces  cas,  qui  appartiennent 
à  Max  Jordan,  Monod,  Routier,  l'espèce  microbienne  n'a 
pas  été  déterminée  ;  mais  il  s'agissait  très  vraisemblable- 
ment du  coli-bacille  ;  la  nature  de  cet  agent  ne  faisait  pas 
de  doute  dans  le  cas  de  Robert  Weir  car  lès  cultures  don- 
nèrent des  coli-bacilles  purs. 

La  faible  léthalité  et  la  persistance  des  effets  thérapeu- 
tiques, que  je  viens  de  faire  ressortir,  sont  assurément  les 
meilleurs  arguments  à  opposer  aux  objections  à  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  les  néphrites  infectieuses,  qui 
se  présentent  naturellement  à  l'esprit,  et  qui  n'ont  pas 
Banque  d'être  faites  dans  les  quelques  tyres  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à  son  sujet  au  sein  des  Sociétés  savantes.  Je 
Teux  néanmoins  répondre  directement  à  chacune  d'elles. 

La  première  de  ces  objections,  formulée  par  Albar- 
nn,  est  tirée  du  pronostic  relativement  bénin  des  infec- 
tions rénales  dans  nombre  de  cas.  Sans  méconnaître  cette 
réalité  clinique,  on  ne  saurait  cependant  nier  que  lors- 
qu'un rein  préalablement  le  siège  d'un  processus  morbide 
chronique,  et  alors  le  plus  souvent  latent,  est  la  proie  de 
certains  microbes,  en  particulier  du  coli-bacille,  et  surtout 
du  streptocoque,  le  danger  est  grand  et  que  la  thérapeu- 
tique médicale  offre  bien  peu  de  ressources.  C'est  seulement 
dans  cçs  cas  graves,  se  traduisant  par  un  état  général 
alarmant  et  une  élévation  considérable  de  la  tempéra- 
ture, que  je  crois  l'intervention  indiquée.  Ainsi  que  je 
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l'ai  fait  remarquer  précédemment  je  n'ai  pu,  faute  de 
renseignements  suffisants,  établir  le  pronostic  dans  les 
diverses  observations  que  j'ai  réunies,  d'après  ses  divers 
facteurs  de  gravité, que  pour  un  petit  nombre;  mais  il  me 
semble  que  dans  toutes  l'opération  était  justifiée  par  l'in- 
tensité des  symptômes. L'intervention, n'ayant  en  définitive 
donné  que  S  décès  pouvant  lui  être  directement  imputés 
sur  les  23  cas  dans  lesquels  elle  a  été  pratiquée,  ne  peut 
pas,  ce  me  semble,  ne  pas  se  recommander  à  l'attention 
des  médecins.  Pel  et  Rosenstein  (1),  qui  ont  vivement  cri- 
tiqué les  chirurgiens  «  qui  veulent  à  tout  prix  intervenir 
dans  quantité  de  cas  réservés  jusqu'ici  à  la  médecine  in- 
terne »,  admettent  cependant  l'intervention  «  dans  les 
eas  de  néphrites  aiguës  ou  à  exacerbations  aiguës  daus  les- 
quels la  diminution  de  la  diurèse  peut  créer  un  danger  et 
dans  lesquels  le  traitement  interne  est  resté  inactif  (Pel)  », 
et  aussi  «  lorsque  l'anurie  existe  et  que  les  traitements 
médicaux  sont  restés  insuffisants  et  qu'on  ne  sait  plus  à 
quel  saint  se  vouer  (Rosenstein)  ».  On  le  voit,  les  conclu- 
sions, que  j'ai  déjà  formulées  dans  un  travail  attaqué  par 
ces  deux  éminents  médecins,  diffèrent  bien  peu  des  leurs. 
En  définitive  je  ne  suis  pas  beaucoup  plus  audacieux 
qu'eux  ;  je  veux  seulement  qu'on  opère  avant  que  le  ma- 
lade soit  moribond  et  agonisant.  La  chirurgie  viscérale, 
qui  donne  aujourd'hui  de  si  remarquables  résultats,  aurait- 
elle  suivi  sa  belle  évolution,  si  elle  n'avait  su  se  substituer 
à  temps  à  la  thérapeutique  médicale,  par  exemple  dans 
l'obstruction  intestinale,  dans  la  lithiase  biliaire,  dans 
l'anurie  cal  eu  le  use,  etc.?  Ses  succès  ne  se  sont-ils  pas 
accrus  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'est  enhardie  et  qu'elle 
a  attaqué  plus  tôt  le  mal?  Je  crois  qu'avec  la  perfection 
croissante  des  moyens  du  diagnostic  des  néphrites  aiguës 
et  de  leurs  formes  anatomiques  la  question  de  l'interven- 
tion se  posera  plus  précoce  et  partant  plus  efficace. 

(1)  III*  Congrès  néerlandais  des  Se.  nat.  et  méd.  Rotterdam,  avril  1901. 
Compte  rendu  publié  par  la  Gazette  hebdomadaire  des  Soc.  méd.  de  Pnris. 
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Une  deuxième  objection  est  dictée  par  la  très  grande 
fréquence  de  la  bi latéralité  des  néphrites  infectieuses  et  le 
danger  qu'il  y  a  dès  lors  à  intervenir  surtout  par  la  néphrec- 
tonrie.  H  n'est  pas  douteux  que,  si  Ton  s'en  tient  aux 
roostatations  microscopiques,  les  lésions  rénales  inflam- 
matoires aiguës  atteignent  dans  l'immense  majorité  des 
<  cas  les  deux  reins  ;  mais  en  est-il  de  même  au  début  de 
l'affection?  A  l'exemple  des  autres  organes  pairs,  comme 
h»*  yeux,  les  parotides,  les  testicules,  les  plèvres,  les  reins 
-  également  irrigués  par  un  sang*  chargé  de  microbes  et  de 
toxines  ne  peuvent-ils  pas  s'infecter  isolément?  La  réponse 
■  «cette  question  a  d'autant  plus  de  chance  d'être  affirmative 
qu'il  est  surabondamment  démontré  par  les  expériences 
Je  Corail  et  Brault,  Strauss  et  Chamberland,  Pbilippowicz 
etFinkler  Prior,  Cohnheim,Trambusti  etMaffucci,  Wisso* 
koiitsch,  Schweizer  et  autre»,  que  les  diverses  espèces 
microbiennes  sont  susceptibles  de  filtrer  à  travers  le  rein 
sans  y  déterminer  de  lésions,  et  qu'elles  ou  leurs  toxines 
oc  deviennent  nocives  que  s'il  existe  certaines  conditions 
ie  réceptivité  du  parenchyme  rénal.  Ces  conditions,  qui 
parfois  sont   des  plus  faciles  à  découvrir,  par  exemple 
î  lorsque  le  rein  a  été  l'objet  d'un  traumatisme  antérieur, 
[  lorsqu'il  est  le  siège  d'un  calcul  ou  d'une  néoplasie  en 
'  diminuant  la  résistance  organique,  ou  encore  lorsque  son 
i  uretère  comprimé  par  une  cause  quelconque  dans  son  long 
trajet  abdomino-pelvien  détermine  une  rétention  pyéli- 
tique  totale   ou  partielle,    ces   conditions,    dis-je,   nous 
échappent  sans  doute  souvent,  mais  leur  existence  n'en 
est  pas  moins  réelle.  Evidentes  ou  latentes,  elles  nous 
fournissent  toujours  une  explication  rationnelle  de  l'uni- 
latéralité  de  la  néphrite  infectieuse.  Cette  localisation  à  un 
seul  rein  qui,  loin  d'être  contraire  aux  lois  de  la  pathologie 
générale,  s'accorde  plutôt  avec  elles,  trouve  des  preuves 
indiscutables  dans  les  relevés  de  Goodhart  (i  )  et  de  Robert 


i.  Goodhart,  Guys  hospital  Reports,  187 i. 


I 


POESSOS. 


F.  Weir  (1).  Le  premier  de  ces  auteurs,  sur  130  ca: 
néphrites  reconnues  à  l'autopsie,  a  trouvé  19  fois  q 
seul  rein  était  atteint,  soit  une  proportion  de  14,"5  p. 
et  le  second,  sur  71  cas,  a  relevé  l'unilatéralité  19  fois, 
une  proportion  de  17  p.  100.  Les  cliniciens  voudront  I. 
je  l'espère,  accorder  une  certaine  valeur  à  r,e  nnurcan 
si  faible  qu'il  soit,  et  surtout  se  rappel 
de  constatations  post  mortem.  Israël 
en  pathologie  rénale  est  si  justement 
son  côté  sur  l'unilatéralitë  des  népl 
récemment  Lennander  écrit  que  cett 
contre  beaucoup  plus  souvent  qu'on 
reins  seraient-ils  pris,  d'ailleurs,  que 
moi  une  contre-indication  absolue 
considérations  que  je  ferai  valoir,  po 
d'action  de  l'incision  du  parenchyme 
tions  aiguës,  justifieront  cette  asser 
l'intervention  limitée  à  un  seul  rci 
infectieuses  bilatérales  peut  retent 
l'état  de  son  congénère.  Que  s'il  e; 
ment  que  la  néphrite  est  double, 
Gerster  et  de  Lilienthal  sont  bien  faite 
puisque  chez  leurs  malades  la  néphr 
quée  sur  les  deux  reins  dans  la  même 
semaines  d'intervalle  avec  un  plein  i 
La  difficulté*  qu'il  y  a  à  reconnaît] 
les  cas  d'unilatéralité  de  l'infection  r 
objection  faite  à  l'intervention;  mais  1 
t-elle  pas  qu'il  est  exceptionnel  que 
se  traduise  pas  par  quelques  sympton 
du  côté  malade?  Souvent  douloure 
rein  l'est  presque  toujours  à  la  pressi 
lombaire  et,  en  outre,  il  est  augmente 
du  temps.  Dans  les  cas  obscurs  l'é: 

(1)  Robert  F.  Weir,  Médical  Record,  1891. 
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température,  plus  élevée  du  côté  malade,  pourra  fournir 
des  renseignements  précieux.  La  cystoscopie,  qui  mon- 
trera l'issue  par  l'uretère  correspondant  au  rein  atteint 
dune  urine  plus  ou  moins  louche,  quelquefois  franche- 
ment purulente,  et  exceptionnellement  sanguinolente,  ne 
devra  pas  non  plus  être  négligée  toutes  les  fois  qu'elle 
sera  praticable.  Quant  au  cathétérisme  de  l'uretère,  ce 
serait  évidemment  le  plus  sûr  moyen  de  s'assurer  à  la  fois 
et  de  Tunitéralité  de  la  néphrite  et  de  l'état  fonctionnel  du 
rein  sain;  mais,  en  raison  des  dangers  d'infection  qu'il 
ferait  courir  à  ce  dernier,  je  ne  crois  pas  qu'il  doive  être 
recommandé. 

La  crainte  de  voir  après  la  néphrectomie,  sinon  après  la 
fiéphrotomie,  le  rein  sain  devenir  malade  à  son  tour,  ou, 
s'il  était  déjà  affecté,  ses  lésions  s'aggraver,  est  une  der* 
mère  objection,  à  laquelle  répondent  d'eux-mêmes  les 
faits  que  j'ai  précédemment  analysés.  Les  deux  malades  qui 
furent  emportés  rapidement  à  la  suite  de  l'intervention  ne 
peuvent  évidemment  servir  à  la  solution  de  cette  question, 
la  gravité  même  de  leur  état  général  donne  une  explica- 
tion suffisante  de  leur  mort;  quant  aux  deux,  qui  moururent 
au  bout  de  six  semaines  et  de  quatre  mois,  ils  succombèrent 
aux  progrès  des  lésions,  qui  atteignaient  vraisemblablement 
déjà  les  deux  reins  au  moment  de  l'opération,  mais  ils 
semblèrent  d'abord  en  avoir  éprouvé  une  amélioration 
momentanée.  La  survie  des  18  autres  opérés  qui,  étant 
donnée  la  gravité  des  symptômes  au  moment  de  l'interven- 
tion, ne  peut  laisser  subsister  aucun  doute  sur  le  bénéfice 
immédiat  procuré,  ne  permet  pas  davantage  de  faire  con- 
tester la  valeur  des  résultats  éloignés.  Que  le  lecteur  veuille 
bien  relire  l'analyse  des  observations,  que  j'ai  précédem- 
ment donnée,  et  j'espère  que  sa  conviction  égalera  la 
mienne. 


A.      P0U3SON. 


G.  —  Choix  de  ropértUwn. 

Après  avoir  démontré  la  légitimité  de  l'intcrvenl 
dans  les  néphrites  infectieuses,  je  dois  maintenant  aboi 
la  question  de  savoir  à  laquelle  des  deux  opéra  ti< 
néphrotomie  ou  néphrectomie,  il  convient  de  donne 
préférence.  En  m'en  rapportant  au  dépouillement  des 
ser valions,  que  j'ai  réunies,  je  suis  conduit  à  reconna 
une  légère  supériorité  a  l'incision  du  rein  sur  son  es 
pation,  puisque  la  première,  suivie  de  3  décès  sur 
17  fois  où  elle  a  été  pratiquée,  s'est  montrée  moins  mi 
trière  que  la  seconde,  qui  a  fourni  2  morts  sur  6 
Cette  supériorité  de  la  néphrotomie  sur  la  néphrecto 
s'affirme  aussi  bien  lorsqu'on  envisage  les  résultats  im 
diats  de  l'intervention  que  lorsqu'on  considère  ses  résul 
éloignés.  En  effet,  sur  les  4  décès  enregistrés,  celui 
Lennander,  dont  la  cause  et  la  date  sont  inconnues,  et 
mis  de  côté,  chacune  de  ces  opérations  endosse  à  ce  p> 
de  vue  une  part  égale  de  responsabilité  :  c'est-à-dire 
la  néphrotomie  et  la  néphrectomie  ont  l'une  et  l'auti 
leur  passif  une  mort  ayant  suivi  de  près  l'acte  opérato 
et  une  mort  survenue  quelques  semaines  ou  quelq 
mois  après.  Ainsi,  contrairement  aux  conclusions  que 
formulées  pour  le  traitement  chirurgical  de  l'infecl 
tuberculeuse  du  rein  et  qui  sont  généralement  adm 
aujourd'hui,  conclusions  d'après  lesquelles  la  néphi 
tomie,  si  paradoxale  que  cette  proposition  puisse  parai 
est  moins  grave  et  surtout  plus  efficace  dans  ses  résul 
éloignés  et  par  conséquent  doit  être  l'opération  de  chi 
je  croîs  que  dans  le  traitement  des  infections  banales 
plus  souvent  coli-bacillaires,  mais  qui  peuvent  être  ai 
staphylococciques,  streptococciques  ou  de  toute  autre 
ture  microbienne,  la  néphrectomie  doit  céder  le  pas  i 
néphrotomie.  En  effet,  tandis  que  le  processus  pathologit 
engendré  par  le  bacille  de  Koch  ne  peut  être  enrayé  d 
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le  rein,  comme  dans  tous  les  autres  organes,  que  par  l'éra- 
dication  des  moindres  follicules  et  germes  tuberculeux, 
celui  des  infections  coli-bacillaires  et  autres  est  suscep- 
tible, ainsi  que  je  vais  le  démontrer  par  l'étude  du  mode 
d'action  de  l'incision  du  parenchyme  rénal,  d'être  entravé 
parla  destruction  in  situ  des  agents  pathogènes.  Bien  que, 
d'après  les  faits  que  j'ai  cités  et  les  arguments  que  j'ai 
développés  précédemment,  la  possibilité  de  l'unilatéralité 
des  néphrites  infectieuses  aiguës  ne  puisse  plus  être  mise 
en  doute  et  que  le  diagnostic  du  côté  malade  puisse  être 
posé  dans  la  majorité  des  cas,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  suppression  d'un  rein  est  toujours  une  chose  grave. 
Mieux  vaut  donc  essayer  de  conserver  l'organe  infecté  que 
de  l'enlever  d'emblée,  d'autant  plus  qu'il  reste  toujours  la 
ressource  de  la  néphrectomie  secondaire,  à  laquelle  eurent 
recours  chacun  de  leur  côté  Legueu  et  Àlbarran.  Le  der- 
nier de  ces  chirurgiens,  qui  ne  veut  que  Ton  opère  que  si 
les  lésions  sont  unilatérales  et  si  on  a  épuisé  les  moyens 
médicaux,  déclare  que  ses  «  préférences  iraient  à  la  né- 
phrectomie; le  second,  également  peu  partisan  de  l'inter- 
vention, pose  ainsi  le  problème  :  «  Ou  la  lésion  est  bila- 
térale, et  il  n'y  a  rien  à  faire;  ou  elle  est  unilatérale,  et 
dans  ce  cas  il  vaut  mieux  l'enlever.  »  Je  ne  saurais 
©associer  à  cette  manière  de  voir  et  je  considère  la  né- 
phrectomie dans  ces  néphrites  infectieuses  aiguës  comme 
inutile  et  dangereuse  :  inutile  parce  que  l'incision  du  rein 
est  suffisante  à  entraver  le  processus  suspendant  sa  fonc- 
tion et  le  menaçant  de  destruction;  dangereuse  parce  que 
son  extirpation  met  son  congénère  en  mauvaise  posture 
pour  suffire  à  la  dépuration  du  sang  au  cas  d'infection 
sanguine  en  voie  d'évolution. 

D.  —  Mode  d'action  de  ta  néphrectomie  et  de  la 

néphrotomie. 

H  est  facile  de  comprendre  de  quelle  manière  l'extirpa- 
tion d'un  rein  infecté  met  fin  aux  accidents  fébriles  et 


autres  engendrés  par  la  pullulation  des  microbes  pat 
gènes  et  l'élaboration  de  leurs  toxines  au  sein  de 
parenchyme.  S'il  s'agissait,  dans  tous  les  cas  que  n 
offre  la  clinique,  d'une  infection  strictement  localisée  : 
viscère,  rien  ne  serait  plus  justifié  que  ce  mode  d'en 
cation  du  mal,  mais  souvent  les  lésions  rénales  ne  s 
que  le  résultat  de  l'élimination  par  cet  émonctoire 
principes  taxi-infectieux  prenant  naissance  dans  l'oi 
nisme  tout  entier  infecté,  de  telle  sorte  qu'une  fois  I 
des  reins  enlevé,  l'autre  doit  assumer  à  lui  seul  la  cha 
de  la  dépuration  d'un  sang  chargé  de  microbes  et  de  le 
produits  de  sécrétion.  Ne  voit-on  pas  dès  lors  que 
chances  fâcheuses  ont  ses  lésions  de  s'aggraver  si  c 
existent  déjà  et  de  se  constituer  si  elles  n'existent 
encore?  Ainsi  se  trouvent  expliqués  les  dangers  que  i 
selon  moi,  courir  la  néphrectomie  d'un  rein  au  ce 
d'une  maladie  générale  infectieuse,  et  telles  sont  les 
sons  qui  m'ont  fait  rejeter  précédemment  les  conclus! 
de  Legueu  et  d'Albarran.  Que  si  je  repousse  la  néph: 
tomie  précoce,  il  va  sans  dire  que  je  l'accepte  tard 
lorsque  tout  l'effort  de  l'affection  toxMnfectieuse 
concentré  dans  le  rein. 

Si  l'on  songe  à  la  multiplicité  des  petits  foyers  de  s 
puration  qui  criblent  te  parenchyme  rénal  dans  l'ini 
tion  aiguë  de  cet  organe,  si  l'on  songe  surtout  que  d 
certains  cas  les  lésions  se  bornent  i  une  infiltration  lei 
cythique,  on  est  en  droit  de  se  demander  comment  p 
agir  la  néphrotomie.  Elle  agit  d'abord  en  provoquant 
abondant  écoulement  de  sang;  or,  ne  sait-on  pas  que 
saignée,  et  plus  particulièrement  la  saignée  locale  à  1'; 
de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  k 
baire,est  la  première  indication  à  remplir  dans  le  tra 
ment  de  la  congestion  des  reins,  phase  initiale  de  ta 
néphrite.  Cet  écoulement  de  sang,  qui  décongestiot 
le  rein  et  modère  la  diapédèse,  favorise,  en  outre,  I'exi 
des  microbes  et  déchets  épithéliaux  encombrant  les  ca 
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licules,  au  point  de  devenir  parfois  la  cause  d'une  anurie 
dite  tabulaire,  et  ne  reste  sans  doute  pas  sans  effet  sur  les 
toxines  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des 
néphrites  infectieuses.  Pour  aider  à  ce  résultat  de  la 
déplétion  sanguine,  le  chirurgien  doit  soumettre  le  rein 
ouvert  à  une  malaxation  méthodique,  qui  exprime  de  ses 
canalicules  les  agents  infectieux  et  leurs  produits,  ainsi 
qu'on  a  conseillé  de  le  faire  dans  le  traitement  des  mas- 
tites  de  manière  à  chasser  les  produits  de  suppuration  par 
les  conduits  galactophores.  Des  lavages  soigneux  des 
calices  et  du  bassinet  et  de  la  tranche  rénale  à  l'aide  de 
solutions  antiseptiques  faibles  et  non  agressives  pour  les 
éléments  anatomiques,  telles  par  exemple  que  la  solution 
d'acide  borique,  sont  des  adjuvants  précieux  de  l'incision. 
Mais  son  complément  indispensable  est  le  drainage  pro- 
longé du  bassinet,  qui  permet  l'écoulement  rapide  et  direct 
des  liquides  altérés  sécrétés  par  le  rein  malade  et  rend 
possible  les  lavages  antiseptiques  de  ce  petit  réservoir. 
C'est  probablement  pour  avoir  négligé  cette  précaution,  et 
obtenu  à  la  suite  de  la  suture  une  réunion  trop  rapide  et 
trop  parfaite,  qu'Albarran  vit  échouer  ses  essais  de 
néphrotomie  dans  deux  cas  de  néphrites  infectieuses  à 
leur  début  et  dut  plus  tard  pratiquer  chez  l'un  la  néphro- 
tomie et  chez  l'autre  la  néphrectomie. 

En  résumé  la  néphrotomie  réalise  au  summum  les 
trois  indications  fondamentales  du  traitement  des  né- 
phrites :  décongestion  du  rein,  antisepsie  et  drainage  ;  et 
je  crois  qu'étant  donné  son  peu  de  gravité  opératoire  elle 
s'impose  sans  trop  tarder  toute  les  fois  que  la  médication 
interne  parait  se  montrer  impuissante. 

(A  suivre») 


DE  LA  CYST0PEX1Ë  EN  GYNÉCOLOGIE  : 

NOUVEAU   PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  PAR  LA 

VOIE   ABDOMINALE 

Par  M.  le  i>  Umberto  CHIAVBNTOHB  (<ie  Milan) 
(Traduit  de  l'italien  par  M.  le  DT  E.  Lkorais) 


La  cyslocèle  est  une  affection  très  comr 

portance  dépend  du  degré  qu'elle  présen 
minimes  avec  troubles  fonctionnels  presc 
clament  pas  notre  intervention;  des  désort 
accompagnés  de  troubles  fonctionnels  not 
au  contraire  des  interventions  dont  quel 
très  sérieuses. 

Si  chaque  branche  de  la  chirurgie  est  rie 
opératoires  variés,  il  n'en  est  pas  de  menu 
de  la  cyslocèle. 

Les  méthodes  employées  pour  la  cysloj 
tées,  incertaines,  incomplètes  ;  et  c'est  seul 
derniers  temps  qu'ont  vu  le  jour  des  trav 
thodes  ayant  une  base  logique  et  répoi 
exigences  des  déviations  pathologiques  de 

J'ai  eu  à  traiter  un  prolapsus  complet  d 
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appliquer  un   procédé  utilisant  la   laparotomie,  procédé 
absolument  personnel. 

C'est  un  procédé  longuement  étudié,  largement  expéri- 
menté sur  les  cadavres  et  sur  les  animaux  ;  appliqué  avec 
une  technique  rigoureuse  sur  le  vivant,  il  a  donné  un 
résultat  favorable. 

Ce  procédé  puise  sa  raison  d'être  dans  l'interprétation 
précise  des  nouvelles  conditions  anatomiques,  physiolo- 
giques, topographiques  de  la  vessie  en  état  de  prolapsus. 
.■  Ces  conditions  doivent  être  connues  exactement,  si  Ton 
■  veut  arriver  à  rétablir  l'intégrité  morphologique,  la  fonc- 
tion physiologique  et  les  rapports  de  l'organe. 

Me  basant  sur  mon  observation  personnelle,  je  ferai  la 
critique  des  divers  procédés  opératoires  proposés;  ce  n'est 
pas  évidemment  le  moment  de  me  livrer  à  une  discussion 
étendue  de  médecine  opératoire  ;  le  petit  nombre  des  in- 
terventions limite  le  sujet.  Aussi  serai-je  bref  sur  ce 
f  sujet. 

|  La  malade,  dont  il  est  question  ici,  me  fut  adressée  par 
[  le  Dr  Signorile.  C'est  la  nommée  E.  B..., femme  de  35  ans. 
Rien  à  noter  dans  son  enfance.  Dans  sa  jeunesse,  elle  eut 
à  souffrir  de  légères  bronchites  et  de  maux  de  tête  fré- 
quents. Réglée  à  l'âge  de  12  ans,  ses  règles  revinrent 
régulièrement,  avec  tendance  aux  ménorrhagies.  Elle  eut 
quatre  grossesses  conduites  à  terme.  Le  premier  accouche- 
ment se  fît  avec  l'aide  du  forceps  nécessité  par  l'inertie 
utérine.  Le  dernier  accouchement,  qui  date  de  trois  ans, 
j  dut  être  provoqué  avant  terme,  à  cause  des  symptômes 
j  de  néphrite  et  de  début  d'éclampsie. 
•  Les  suites  de  couches  furent  en  général  bonnes,  et  la 
j  malade  ne  garda  le  lit  que  très  peu  de  jours,  pressée  de 
:  reprendre  ses  occupations  qui  la  forçaient  à  rester  debout 
.  une  grande  partie  de  la  journée. 

La  maladie  dont  souffre  la  malade  s'est  manifestée  dans 
le  cinquième  mois  de  la  dernière  grossesse  :  à  la  suite 
d  un  violent  effort  de  toux  se  produisit  un  prolapsus  uté- 
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rin.  La  malade  est  d'ailleurs  saine,  sans  lésion  appréci 
des  divers  appareils  ;  seul  l'appareil  génito-urinain 
lésé. 

L'examen  gynécologique  montre  une  vulve  saine  e 
périnée  normal. 

Entre  les  lèvres  apparaît  l'utérus  presque  entièrei 
prolabé,  au  point  que  l'on  aperçoit  à  l'extérieur  tout  1 
et  les  deux  tiers  du  corps. 

En  même  temps  que  l'utérus  se  voient  au  dehor 
parois  postérieure  et  antérieure  du  vagin.  Un  examen 
attentif  montre  que  la  paroi  postérieure  ne  présent 
dehors  que  sa  moitié  supérieure,  tandis  que  la  paroi 1 
nale  antérieure  est  dehors  en  totalité. 

La  vessie  a  complètement  abandonné  sa  position 
maie;  elle  pend  en  totalité  au  dehors  ;l'urèthre  est  vert 

Le  prolapsus  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  pron 
que  le  prolapsus  de  l'utérus. 

La  miction  est  douloureuse,  incomplète,  très  difficil 

La  lésion  qui  réclame  une  intervention  est  donc  re 
sentée  par  un  prolapsus  incomplet  de  l'utérus  et  un 
lapsus  total  de  la  vessie. 

A  quel  procédé  avoir  recours  dans  ce  cas? 

Aujourd'hui,  l'idéal  du  chirurgien  n'est  plus  de  saci 
un  organe,  mais  d'en  conserver  l'intégrité  anatomiqi 
les  fonctions  physiologiques. 

Telles  sont  les  considérations  qui  nous  guideront  i 
toute  notre  intervention. 

En  chirurgie  générale,  on  s'attaque  à  des  organes 
pendant  toute  la  vie  conservent  un  type  anatoraique 
terminé,  servent  à  uue  fonction  uniforme  et  constante 

De  cette  fixité  morphologique  et  fonctionnelle 
organes  dérive  une  fixité  des  lésions  qui  les  peu 
atteindre,  fixité  qui  correspond  logiquement  à  une 
grande  uniformité  des  interventions  chirurgicales. 

Il  n'en  est  pas  de  même  en  gynécologie.  Les  appai 
dont  s'occupe  cette  branche  spéciale  n'ont  pas  une  fi 
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analomique,  une  fixité  fonctionnelle,  une  fixité  de  rap- 
ports avec  les  autres  organes  voisins. 

Ànatomiquement,  l'utérus  d'une  vierge  est  bien  diffé- 
rent de  l'utérus  d'une  multipare  et  ce  dernier,  de  l'utérus 
au  cours  de  la  ménopause.  L'utérus,  à  l'état  de  vacuité  est 
différent  de  l'utérus  gravide. 

Et  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  différence  dans  la  forme 
et  le  volume,  mais  bien  de  différence  dans  la  résistance, 
iïlasticité,  la  consistance,  la  constitution  intime,  de  diffé- 
rence dans  les  rapports  anatomiques. 

Dans  l'enfance,  à  l'âge  mûr,  dans  la  vieillesse,  l'appareil 
reproducteur  présente  des  variations  très  notables  qui 
font  que  l'appareil  sexuel  de  la  femme  est  dans  un  état 
d'instabilité  presque  continuel. 

11  en  résulte  que  les  lésions  que  peut  présenter  cet  appa- 
reil sont  excessivement  variables,  comme  d'ailleurs  les 
interventions  chirurgicales  destinées  à  y  remédier. 

L'intervention  chirurgicale  doit  donc  être  éclectique; 
car  elle  doit  prévoir  les  nécessités  éloignées  de  l'organe. 

Un  exemple  entre  mille. 

Un  prolapsus  de  l'utérus  chez  une  femme  âgée  peut  être 
i  piéri  par  une  occlusion  définitive  du  vagin  ;  une  telle 
méthode  opératoire  serait  à  rejeter  pour  une  femme  encore 
en  âge  d'être  mère  ;  non  seulement  Ton  doit  laisser  leur 
|  perméabilité  aux  premières  voies  pour  leur  fonctionne- 
ment normal,  mais  encore,  dans  le  traitement  du  prolap- 
sus, on  doit  penser  à  la  possibilité  d'une  grossesse  à  venir, 
et  choisir  le  procédé  le  plus  favorable  à  l'évolution  nor- 
male de  cette  grossesse. 

Pour  le  chirurgien,  une  seule  ligne  de  conduite  peut 
suffire  :  avec  le  moins  de  délabrement  possible  réparer  le 
maximum  de  lésions.  Pour  le  gynécologiste,il  faut  ajouter  : 
respecter  les  fonctions  d'aujourd'hui  et  celles  à  venir. 

Revenant  au  cas  qui  nous  occupe,  nous  avons  à  choisir, 
pour  remédier  au  prolapsus  de  l'utérus  et  de  la  vessie, 
entre  la  voie  vaginale  et  la  voie  sus-pubienne. 
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Par  la  voie  vaginale,  nous  pourrions  pratiquer  ou  l'oc- 
clusion complète  de  la  vulve  ou  la  colporrhaphie  médiane 
qui  transforme  le  vagin  en  deux  canaux  parallèles  sépa- 
rés par  un  éperon  médian.  Cette  intervention  ne  serait  pas 
compatible  avec  les  fonctions  génitales  de  la  malade  et 
n'aurait  fait  que  remédier  incomplètement  à  la  lésion.  La 
colporrhaphie  antérieure  qu'on  aurait  pu  pratiquer  dimi- 
nue l'extension  de  la  paroi  vaginale  et  est  insuffisante 
pour  combattre  le  prolapsus  grave  de  la  vessie. 

C'est  pourquoi  les  différentes  interventions  par  la  voie 
vaginale  furent  laissées  de  côté,  comme  insuffisantes  et 
inopportunes. 

Restait  la  voie  sus-pubienne. 

Avant  de  discuter  les  méthodes  de  cystopexie  proposées 
par  les  divers  auteurs,  il  est  nécessaire  de  bien  connaître 
les  rapports  anatomiques  de  la  vessie  à  l'état  normal. 

La  forme  et  les  rapports  de  la  vessie  ne  sont  pas  con- 
stants. Ils  varient  selon  que  la  vessie  est  vide  ou  disten- 
due. C'est  ce  qui  fait  qu'en  parlant  de  la  vessie,  il  est  né- 
cessaire de  définir  dans  quel  état  on  la  considère  vide  ou 
pleine. 

Pour  nous  conformer  à  la  façon  de  voir  de  la  majorité 
des  auteurs,  nous  considérerons  la  vessie  dans  un  état  de 
moyenne  distension;  nous  décrirons  une  paroi  antérieure 
et  une  postérieure,  qui  s'accolent  au  sommet  de  l'organe. 
Nous  avons  ensuite  une  paroi  inférieure  ou  base  de  la 
vessie,  s'étendant  de  l'orifice  interne  de  l'urèthre  au  cul- 
de-sac  vésico-utérin. 

Dans  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  on  peut  considérer 
une  portion  vaginale  en  rapport  avec  le  vagin,  et  une  por- 
tion utérine,  correspondant  à  la  face  antérieure  du  col  de 
l'utérus. 

Pour  la  technique  opératoire,  il  faut  se  souvenir  que  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie  est  fixée  aux  organes  sous- 
jacents  (vagin  et  col  utérin)  par  un  tissu  conjonctif  lâche, 
facilement  dilacéré  avec  le  doigt. 
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La  face  interne  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  pré- 
sente le  trigone  de  Lieutaud  :  aux  deux  angles  postérieurs 
> abouchent  les  uretères;  dans  l'angle  antérieur  se  voit 
l'orifice  interne  de  Turèthre  ;  la  distance  entre  les  deux 
orifices  urétéraux  est  d'environ  deux  centimètres  et  demi; 
l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  est  en 
moyenne  d'un  demi-centimètre. 

La  vessie  est  fixée  en  place  par  son  union  avec  les  or- 
ganes voisins,  le  péritoine,  ses  aponévroses,  ses  ligaments 
propres  dont  les  supérieurs  sont  représentés  par  l'ouraque 
rtpar  les  artères  ombilicales  oblitérées,  les  antérieurs  par 
Ses  ligaments  pubio-vésieaux. 

Le  vagin  et  le  col  utérin  dans  sa  région  supravaginale, 
représentent  le  plus  solide  soutien  de  la  base  de  la  vessie. 

L'aponévrose. ombilico-vésicale  constitue  un  autre  puis- 
sant moyen  de  fixation  de  la  vessie,  dont  nous  nous  occu- 
perons en  parlant  de  la  méthode  de  cystopexie  proposée 
ptrPaul  Petit. 

11  est  bien  entendu  que  nous  ne  nous  occupons  ici  que 
des  prolapsus  très  prononcés  réclamant  une  intervention 

■  chirurgicale  grave  :  nous  avons  déjà  dit  que  les  prolapsus 
:  peu  accentués  qui  ne  déterminent  pas  de  désordres  graves 
r-  des  fonctions  ne  réclament  pas  d'intervention,  et  que  les 

prolapsus  de  moyenne  gravité  sont  guéris  par  la  colporr 

■  rhaphie. 

La  cause  des  prolapsus  totaux  réside  dans  les  accouche- 
ments répétés,  peu  surveillés,  dans  les  travaux  fatigants 
ainsi  que  dans  la  station  debout  trop  vite  reprise  après 
l'accouchement. 

Les  effets  de  ces  causes  sont: 

Un  relâchement  des  tissus,  des  ligaments,  des  organes 
pelviens  qui  arrivent  à  se  disloquer  facilement  grâce  à  la 
diminution  de  la  tonicité  des  plans  du  périnée  constamment 
lésés. 

Le  vagin  perd  sa  rigidité  ;  l'utérus  mal  soutenu  aban» 

■ 
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donne  sa  situation  normale;  l'utérus  et  le  vagin  en  prolap- 
sus entraînent  dans  leur  chute  la  vessie  qui  leur  est  inti- 
mement unie. 

C'est  ici  le  moment  d'insister  sur  ce  fait  que  la  cystocèle 
n'est  pas  formée  par  un  abaissement  de  la  vessie  en  tota- 
lité ;  ce  ne  sont  pas  les  parois  antérieure  et  postérieure  qui 
sont  comprises  dans  le  prolapsus  ;  la  cystocèle  est  presque 
exclusivement  formée  aux  dépens  de  la  paroi  inférieure 
de  la  vessie.  Dans  la  cystocèle  donc,  nous  devons  voir  sur* 
tout  un  prolapsus  de  la  base  de  la  vessie. 

J'ai  tenu  à  insister  sur  ce  point,  parce  que  c'est  dans 
cette  notion  d'anatomie  pathologique  que  nous  cherche- 
rons la  raison  d'être  de  notre  intervention  chirurgicale. 

Nous  avons  dit  un  peu  plus  haut  que,  dans  notre  cas,  la 
voie  indiquée  pour  l'intervention  était  la  voie  sus- 
pubienne. 

La  voie  sus-pubienne  peut  se  diviser  en  voie  extra  et  en 
voie  intrapéritonéale. 

Les  méthodes  de  cystopexie  jusqu'à  ces  derniers  temps 
ont  .été  presque  exclusivement  extrapéritonéale. 

Une  première  méthode  consiste  à  fixer  la  portion  de  la 
vessie  qui  se  trouve  en  arrière  du  pubis,  en  traversant 
l'espace  prévésical  ou  cavité  de  Retzius  ;  cette  méthode, 
qui  appartient  à  Tuffier,  est  insuffisante  pour  guérir  la  cys- 
tocèle. 

Une  seconde  méthode  de  cystopexie  extrapéritonéale 
est  celle  qui  consiste  à  aller  vers  la  vessie  à  travers  le  canal 
inguinal:  cette  méthode,  dite  de  Byford,  donne  des  résul- 
tats incertains  et  certaines  particularités  de  technique  ne 
sont  pas  sans  danger. 

Schématiquement,  la  technique  est  la  suivante  : 

L'incision  du  canal  inguinal  est  pratiquée  profonde,  jus- 
qu'à la  rencontre  du  tissu  conjonctif  prépérit onéal,  et  au 
voisinage  des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin.  A  droite, 
à  gauche,  dans  le  cul-de-sac  est  passée  une  anse 
de  fil  dont  les  chefs  sont  tirés  et  noués  sur  la  paroi  pos- 
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lérieure  du  canal  inguinal:  de  cette  façon  le  vagin  est 
attiré  derrière  la  symphyse  et  la  vessie  est  soulevée. 

Les  dangers  inhérents  à  la  méthode  résultent  de  la  pos- 
sibilité de  comprendre  dans  l'anse  du  fil  l'un  ou  l'autre 
des  uretères  qui  passent  dans  la  région  où  Ton  conduit 
cette  anse,  d'autant  plus  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
présence  des  uretères  n'est  pas  d'un  contrôle  facile. 

Les  résultats  de  la  méthode  ne  semblent  pas  des  plus 
satisfaisants,  du  moins  si  l'on  s'en  rapporte  aux  deux  opé- 
rations pratiquées  par  son  auteur:  dans  le  premier  cas,  il 
n'obtint  pas  le  résultat  cherché;  dans  le  second,  il  n'obtint 
qu'un  succès  partiel  et  discutable  :  la  femme ,  en  effet, 
avait  subi  l'hystérectomie  et  une  colporrhaphie  avait  été 
été  faite,  qui  avait  peut-être  suffi,  à  elle  seule,  pour  gué- 
rir la  cystocèle. 

Les  méthodes  intrapéritonéales  ont  un  avantage:  c'est 
de  séparer  en  un  temps  et  le  prolapsus  vésical  et  le  pro- 
lapsus utérin. 

Vlacoz  et  Dumoret,  au  moyen  d'une  laparotomie,  sont 
à  la  recherche  de  la  vessie  et  suturent  sa  paroi  antéro- 
supérieure  à  la  séreuse  pariétale. 

Laroyenne,  de  Lyon,  et  Kiriac,  de  Bucarest,  ont  proposé 
on  procédé  qui  offre  ceci  de  spécial:  ils  unissent  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  à  l'utérus  et  fixent  celui-ci  par  une 
hystéropexie  commune. 

En  résumé,  nous  voyons  que  ces  divers  auteurs,  pour 
combattre  la  cystocèle,  agissent  sur  la  paroi  antérieure  ou 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Cette  façon  de  procéder  est-elle  la  plus  rationnelle? 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  est  bien  reconnu  que  la 
cystocèle  est  due  au  prolapsus  de  la  base  seule  de  la  vessie. 
Les  autres  parois  ne  participent  pas  à  sa  formation. 

L'anatomie  nous  enseigne  que  la  base  de  la  vessie  est 
l'unique  région  de  l'organe  qui  soit  fixée,  grâce  à  ses  adhé- 
rences avec  l'utérus  et  le  vagin,  les  parois  antérieure  et 
postérieure  sont  libre  et  extensibles  ;  chacune  de  ces  por- 
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tions  delà  vessie  est  autonome  et,  dahâ  ses  mouvemehls, 
indépendante  de  l'autre. 

-  Il  en  réduite  qu'en  tirant  sur  la  paroi  postérieure  et  la 
paroi  antérieure  qui  sont  libres  et  extensibles,  on  ne  sou- 
lève pas  nécessairement  la  base  qui  est  fixe. 

Les  tractions  modifieront  la  forme  de  l'organe,  allon- 
geront.un  diamètre  aux  dépens  d'un  autre,  mais  ne  sou- 
lèveront pas  la  base  adhérente  aux  organes  sous-jacents 
et  abaissée  encore  parle  poids  de  l'urine  collectée  au  fond 
de  la  vessie. 

Laroyenne  et  Kiriac  réduisent  en  partie  lacystocèlë,non 
pas  par  une  cystopexie,  mais  par  une  hystéropexie  qui 
agit  indirectement  sur  là  base  dé  la  vessie. 

La  technique  de  Laroyenne  est  passible  d'une  objection. 
Pour  fixer  la  vessie  à  l'utérus  et  être  certain  de  ne  pas 
entrer  avec  l'aiguille  dans  la  cavité  vaginale,  il  introduit, 
à  travers  l'uretère,  un  doigt  qui  lui  sert  de  guide  dans  la 
vessie;  le  chirurgien  est  ainsi  privé  du  secours  d'une 
.main  au  moment  le  plus  important  de  l'opération. 

Pour  l'asepsie,  il  n'est  pas  indifférent  qu'une  main  qui 
sort  du  vestibule  et  qu'un  doigt  qui  a  traversé  l'urètre 
pour  entrer  dans  la  cavité  vésicale,  soit  ensuite  introduit 
en  pleine  cavité  péritonéale  au  cours  du  reste  de  l'opé- 
ration. 

Cette  méthode  expose  l'urètre  à  l'incontinence  de  la 
vessie,  à  de  la  cystite. 

La  tunique  musculaire  de  la  vessie  a  l'épaisseur  d'un 
centimètre  ;  elle  peut  augmenter  du  double  dans  le  pro- 
lapsus. Aussi  Ton  peut  affirmer  qu'il  est  plus  difficile  de 
pénétrer  avec  l'aiguille  dans  la  cavité  vésicale,  que  de 
.traverser  avec  celle  aiguille  l'épaisseur  seule  de  la  tunique 
vésicale. 

C'est  pourquoi  la  manœuvre  de  Laroyenne  n'est  pas  à 
imiter,  parce  qu'elle  est  injustifiée  et  qu'elle  n'est  pas 
exempte  de  danger. 

J'arrive  à  ma    méthode.  Si  jo  dis  que  cette  méthode 
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m  appartient,  ce  n'est  pas  pour  défendre  un  titre  de  prio- 
rité, mais  parce  que  j'ai  eu  la  satisfaction  d'instituer  un 
traitement  rationnel  de  lacystocèle. 

Nous  avons  vu  que  la  cystocèle  est  formée  par  le  pro- 
lapsus de  la  base  de  la  vessie.  En  d'autres  termes,  nous 
pouvons  dire  qu'elle  est  formée  par  la  base  de  la  vessie 

•  relâchée,  abaissée,  devenue  mobile. 

.  Il  est  clair  que  l'acte  opératoire  doit  être  dirigé  vers  la 
•bise  et  non  vers  les  parois  de  la  vessie,  puisque  ces  parois 
'  ne  participent  pas  à  la  lésion;  le  but  qu'on  se  propose  doit 
'-  être  de  tendre  cette  base  qui  est  relâchée,  de  l'élever  puis- 
'  qu'elle  est  abaissée  et  de  la  fixer  puisqu'elle  est  devenue 
mobile. 

a    Dune  façon  sommaire,  la  technique  de  la  cystopexie 
que  j'ai  imaginée  peut  être  ainsi  décrite. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  Trendelen- 
borçrja  cavité  péritonéale  est  ouverte  au  moyerl  de  l'inci- 
sion habituelle  de  la  laparotomie,  et  l'utérus  est  fixé  et 
tiré  en  arrière  et  en  haut. 

Le  cul-de-sac  péri tonéal  vésico-utérin  est  saisi  au  moyen 

de  deux  pinces  à  dissection  qui  en. soulèvent  un  pli  trans- 

.'  versai:  le  long  de  ce  pli,  une  incision  est  faite  au  moyen 

•  h  bistouri. 

Le  cul-de-sac  est  ainsi  divisé  en  deux  feuillets  qui  sont 
.  décollés  avec  le  doigt,  l'un  du  col  ultérin  et  de  la  face 
intérieure  de  l'utérus,  l'autre  de  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie. 

Ces  deux  feuillets  étant  rabattus  en  haut  avec  le  doigt, 
on  décolle  sur  la  ligne  médiane  ainsi  que  sur  les  côtés  et 
sarune  certaine  étendue,  la  base  de  la  vessie,  du  col  utérin 
et  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  jusqu'à  ce  que  le  décol- 
lement avec  le  doigt  soit  impossible,  grâce  au  connectif 
compact  qui  succède  au  tissu  cellulaire  lâche. 
|  La  ligne  qui  sépare  ces  tissus  connectifs  l'un  de  l'autre 
correspond  exactement  au  ligament  interurétéral  et  par 
conséquent  à  la  zone  dans  laquelle  s'abouchent  les  uretères 


552  V.     CHIAVENTi 

dans  la  vessie,  distants  l'un  de  l'ai 
et  demi  environ. 

Cette  ligne  devient  un  point  de 
gien  qui  peut  ainsi  éviter,  au  cours 
uretères.  Jl  suffira  en  eiïet  de  se'  t 
quelques  millimètres  au-dessus  de 
resser  avec  les  aiguilles  que  la  pa 
de  la  vessie,  sur  une  étendue  trans' 
centimètres  et  demi,  pour  éviter  c 
taine  de  comprendre  dans  la  sut 
uretères. 

Sur  la  base  de  la  vessie  ainsi  iso 
la  région  médiane  de  la  vessie,  su 
zontale,  on  passe  trois  fils  dont  1( 
passés  et  noués  sur  la  paroi  antl 
dessus  du  cul-de-sac  vaginal  antér 

Une  telle  suture  a  pour  effet  de 
profondeur  du  cul-de-sac  vésico-ut 
est  tirée  en  haut,  et  fixée  à  l'uléru 
un  point  d'appui  à  la  paroi  abdom 
hystéropexie  ordinaire. 

Après  avoir  placé  les  trois  fils  d 
on  réunit  les  feuillets  résultant  du 
sac  péritonéal  par  une  suture  coût 
stituer  le  revêtement  séreux  qui  m 
divisé. 

Si, comme  c'est  la  règle,  une  pai 
exubérante,  on  l'excise  avant  de  fs 

Dans  les  premiers  temps  de  l'op 
lement  de  la  base  de  la  vessie  est 
due  de  la  paroi  antérieure  du  vagi 
gien  qui  peut  remédier  facilemer 
l'élargissement  du  conduit  vaginal 
transversal  ou  longitudinal. 

La  cystocèle  opérée,  il  reste  à 
utérin. 
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Dans  notre  cas,  on  fit  choix  d'une  hystéropexie  consis- 
tant à  suturer  le  parenchyme  utérin  à  la  hauteur  des 
insertions  des  trompes,  au  péritoine  pariétal  et  aux  muscles 
droits  de  l'abdomen.  En  fixant  ainsi  l'utérus  te  plus  haut 
possible,  on  contribue,  au  moyen  de  l'hystéropexie,  au 
relèvement  du  vagin  sur  lequel  repose  la  base  de  la  vessie. 
L'hyptéropexie  contribue  donc  indirectement  à  la  réduc- 
tion de  la  cystocèle. 

Les  divers  procédés  opératoires  transpéritonéaux  de 
réduction  de  l'utérus  prolabé  sont  le  raccourcissement 
iatrapéritonéal  des  ligaments  ronds,  le  procédé  de  Ruggi- 
Spinelli,  dans  lequel  on  sectionne  ces  ligaments,  avec  les 
moignons  desquels  on  forme  un  seul  ligament  antérieur 
fui  soulève  l'utérus  et  lui  conserve  ainsi  toute  liberté 
d  expansion  pour  les  grossesses  à  venir. 

Cette  considération  fait  préférer  ces  procédés  quand  le 
prolapsus  existe  chez  une  femme  avant  la  ménopause. 

L'hystéropexie  détermine  en  effet  un  plan  cicatriciel 
entre  l'utérus  et  l'abdomen,  assez  résistant  pour  s'opposer 
à  la  distension  de  l'utérus  gravide  et  amener  un  avorte  - 
ment;  ce  plan  cicatriciel  peut  encore  entraver  les  contrac- 
tions au  cours  du  travail,  si  la  grossesse  arrive  à  terme,  et 
exposer  ainsi  la  mère  à  une  opération  césarienne  au  mo- 
ment de  l'accouchement. 

Cet  inconvénient  est  sérieux  évidemment  ;  toutefois,  dans 
le  cas  actuel,  c'est  ce  procédé  qui  a  été  choisi,  parce  que 
le  prolapsus  était  arrivé  à  un  degré  tel  que  les  procédés 
simples  de  raccourcissement  intrapéritonéal  de  ligaments, 
de  Ruggi-Spinelli,  n'auraient  eu  qu'un  résultat  tout  à  fait 
passager  et  auraient  presque  sûrement  exposé  à  une 
récidive. 

Uo  mode  de  fixation  solide,  définitif,  certain,  s'imposait 
donc  à  nous. 

L'hystéropexie  fut  donc  pratiquée  dans  notre  cas;  mais 
dans  des  prolapsus  moins  prononcés,  nous  aurions  recours 
à  une  intervention  plus  simple. 


&r>4 


U.     CHIAVENTONE. 


La  technique  de  la  méthode  exposée  déjà  plus  longue- 
ment comprend  six  temps  : 

Ier  temps  :  Laparotomie; 

2°  temps  :  Incision  et  décollement  du  cul-de-sac  péri^ 
tonéal  vésico-utérin  ;  décollement  de  la  base  de  la  vessie 
jusqu'au  ligament  interurétéral; 

3e  temps  :  Suture  de  la  base  de  la  vessie  à  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus  ; 

4e temps:  Suture  du  cul-de-sac  péritonéal  incisé  aulén 
rieurement,  afin  de  reconstituer  le  revêtement  séreux  ;      | 

5e  temps  :  Fixation  de  l'utérus  par  la  cyslopexie,  rac-j 
courcissement  des  ligaments  ronds,  procédé  de  Ruggi- 
Spinelli,  selon  le  dçgré  de  prolapsus  et  .selon  les  particu- 
larités du  cas  observé; 

6e  temps  :  Suture  de  l'incision  abdominale. 

Telle  est  l'intervention  qui  fut  pratiquée  sur  ma  ma- 
lade, avec  l'aide  de  mes  collègues,  les  Drs  Arcellaschi, 
Buffet,  Signotïle. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

Il  n'y  eut  ni  complications,  ni  infection  consécutive.  Los 
fonctions  de  la  vessie,  des  uretères,  des  reins  s'accompli-j 
rent  parfaitement;  l'incision  abdominale  guérit  par  pre- 
mière intention  ;  la  malade  quitta  le  lit  au  quinzième 
jour. 

La  malade  est  retournée  à  ses  travaux  ordinaires  qui 
nécessitent  la  station  debout,  et  aujourd'hui,  onze  mois 
après  l'opération,  la  réduction  de  l'utérus  et  de  la  vessie 
s'est  parfaitement  maintenue. 

Le  procédé  opératoire  décrit  se  distingue  par  cette  par- 
ticularité qu'il  tend  à  relever  la  région  précise  de  la  vessie 
qui  prend  part  au  prolapsus. 

Ce  procédé  ne  présente  de  difficulté  que  pour  la  suture 
de  la  vessie  à  l'utérus,  en  raison  du  voisinage  des  ure- 
tères. 

Mais  nous  avons  des  données  anatomiques  précises  el 
certaines  qui  garantissent  de  tout  danger  et  qui  permet- 
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lent  de  ne  pas  comprendre  les  uretères  dans  la  suture,  ce 
qui  aurait  de  graves  conséquences. 

La  laparotomie  à  laquelle  on  doit  recourir  est  d'ailleurs 
aujourd'hui  une  opération  du  domaine  courant  de  la  chi- 
rurgie. 

Le  déplacement  de  la  base  de  la  vessie,  son  implantation 
sur  un  point  plus  élevé  n'est  pas  un  obstacle  à  son  bon 
fonctionnement.^  la  perméabilité  des  uretères,  leur  cours 
n'en  sont  pas  troublés  ;  il  n'y  a  de  ce  fait  aucune  altéra- 
tion dans  le  fonctionnement  des  reins. 

C'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  l'observation  analo- 
gique, ce  qui  est  prouvé  par  les  études  faites  sur  les 
cadavres  et  sur  les  animaux,  et  ce  qui  résulte  de  l'observa- 
tion clinique. 

Les  organes  ne  sont  pas  lésés,  ne  sont  pas  mutilés  ou 
déformés.  La  lésion  est  guérie  sans  sacrifice  d'aucun  appa- 
reil et  d'aucun  tissu,  sans  trouble  d'aucune  fonction. 

La  méthode  a  une  base  scientifique,  une  sanction  pra- 
tique. 

Lorsque  j'étais  en  présence  de  mon  cas  clinique,  Paul 

Petit,  de  Paris,  venait  de  publier  une  méthode  ingénieuse 

.  «le  cystopexie.  Je  l'aurais  appliquée  si  elle  avait  eu   la 

»  sanction  de  la  pratique,  et  si  elle  n'avait  pas  été  une 

simple  conception  théorique  laissant  subsister  un  doute 

sur  le  résultat  de  son  application. 

Les  recherches  anatomiques  de  Paul  Delbet  ont  mis  en 
évidence,  dans  les  plans  aponévrotiques  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen,  l'existence  d'une  aponévrose  spéciale 
dénommée  ombilico-pel vienne,  qui  part  de  la. région  om- 
bilicale et  s'étend  à  toute  la  cavité  pelvienne.  Elle  résulte 
dune  condensation  du  tissu  conjonotif  prépéri tonéal. 

Cette  lame  connective,  partant  de  l'ombilic,  passe  au- 
devant  du  péritoine  et  de  l'ouraque,  et,  près  de  la  vessie, 
se  dédouble  en  deux  feuillets  dont  l'un  embrasse  la  région 
postérieure  de  l'organe  tandis  que  l'autre  revêt  sa  face 
antérieure  et  inférieure. 
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Il  en  résulte  que  la  vessie  se  troi 
suspendue  entre  ces  deux  feuillets. 

En  fixant  en  haut  cette  aponévros* 
se  trouve  nécessairement  soulevée. 

Tel  est  le  principe  sur  lequel  r 
Petit. 

La  technique  de  l'opération  cons 
aponévrose  des  plans  sous-jacents, 
vers  le  haut  et  à  la  fixer  par  une  anse 
voisins. 

J'ai  longuement  étudié  sur  le  cad 
cette  méthode  et  mes  nombreuses  re 
duit  à  cette  conclusion. 

Chez  les  sujets  très  gras  et  chez  les 
il  est  fort  difficile  de  distinguer  cette 
bien  plus  difficile  encore,  sinon  impd 

En  raccourcissant  et  en  fixant  en  II 
l'action  de  ce  soulèvement  se  fait  si 
parois  antérieure  et  postérieure,  et 
qui  est  la  région  participant  réellemi 

Ce  soulèvement  s'exerce  sur  des 
moyen  d'une  sorte  de  cordon  en  gn 
aussi. 

La  récidive  est  donc  probable. 

Cependant,  dans  des  cas  bien  déter 
Petit  peut  donner  un  bon  résultat;  c 
gement  expérimentée  dans  la  pratiqua 

Lawson  Tait  a  imaginé  un  procéd 
coup  à  celui  de  Petit.  11  n'en  diffère 
ne  décolle  pas  l'aponévrose  du  périt 
temps  l'un  et  l'autre  et  les  réunit  à  I 
d'un  cordon  médian  dont  il  se  sei 
vessie. 

L'ouverture  du  péritoine  aggrave 
nostic;  elle  est  justifiée  par  ce  fait  q 
médier  par  la  même  occasion  au  pre 
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La  méthode  Lawson  Tait  est  d'une  exécution  plus 
facile,  plus  rapide,  plus  certaine. 

Ces  deux  méthodes  ont  Tune  et  l'autre  un  point  faible  : 
leur  application  nécessite  la  substitution  d'un  cordon 
fibreux,  cicatriciel,  de  constitution  anormale,  dans  la 
région  médiane  de  l'abdomen  où  doit  exister  la  ligne 
blanche. 

Rappelons-nous  que  la  ligne  blanche  est  la  clef  de  voûte 
de  la  paroi  abdominale  ;  c'est  sur  la  résistance  de  la  ligne 
blanche  que  se  concentrent  les  efforts  de  la  masse  des 
muscles  de  l'abdomen  ;  et  quand  cette  clef  de  voûte  est 
sacrifiée,  il  est  facile  de  prévoir  la  possibilité  déventre- 
ments  post-opératoires  graves. 

Profondément,  sur  le  péritoine,  nous  n'avons  plus  une 
surface  lisse,  mais  un  cordon  médian  de  cicatrice,  qui 
expose  à  des  adhérences  entre  l'intestin,  l'épiploon  et  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

Cette  communication  avait  déjà  été  faite  et  discutée  au 
mn  de  l'Association  sanitaire  de  Milan,  lorsque  dans  le 
numéro  du  ii  décembre  1901  de  la  Semaine  Médicale 
parut  le  compte  rendu  d'une  méthode  de  cystopexie  due 
au  Dr  Westermark. 

La  muqueuse  vaginale  est  incisée  transversalement  au 
niveau  de  son.  insertion  sur  la  lèvre  antérieure  du  col 
utérin  ;  la  vessie  est  décollée  et  le  cul-de-sac  péritonéal  est 
ouvert.  On  fait  alors  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  une 
seconde  incision  perpendiculaire  à  la  première  ;  les  deux 
lambeaux  triangulaires  qui  en  résultent  sont  disséqués, 
de  façon  à  libérer  la  face  inférieure  de  la  vessie.  Le  fond 
de  l'utérus  est  ensuite  attiré  dans  le  champ  opératoire  ; 
sur  le  sommet  de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  on  lixe  la 
face  inférieure  de  la  vessie  au  moyen  de  quelques  points 
de  sature.  Puis  les  lambeaux  vaginaux  sont  suturés  entre 
eux  et  à  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  primitive.  En 
raison  de  l'élasticité  naturelle  de  ses  ligaments,  l'utérus 
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tend  à  se  mettre  en  rétroâwàon,  f 
quemment  avant  l'opération;  la 
Attirée  en  haut  et  n'a  plus  de  ten 
cas  de  besoin,  une  périnéorrhaphi 
lion.  Cette  méthode  D'est  applical 
déjà  arrivée  à  la  ménopause. 

L'auteur  s'attaque  donc  &  la  bas 
pour  elle  un  point  d'appui  sur  l'i 
fixer  au  point  plus  élevé, 

L'idée  directrice  de  nos  deux  1 
tique:  mais  tandis  que  nous  em 
nale,Westermark  emploie  la  voie 

La  méthode  de  Westermark  e 
d'une  première  objection:  c'est  qi 
ehez  la  femme  déjà  arrivée  à  la  n 

En  outre,  la  technique  de  W( 
table. 

Les  manœuvres  pratiquées  poi 
vagin,  la  base  de  la  vessie  ne  foui 
suffisante  pour  éviter  les  lésions 
opératoire  où  l'on  travaille  expos 
canaux  se  rencontrent  sous  l'inst: 

L'auteur  fixe  la  base  de  la  ve 
élevée  de  la  paroi  postérieure  de  1 
licite  de»  ligaments  utérins  ten 
rétroHexion,  maintenant  ainsi  la  i 
que  la  rétro  flexion  est  une  posit 
par  l'utérus.  L'idée  directrice  di 
basée  complètement  et  exclustvei 
thèse. 

Pour  nous,  la  rétroHexion  a 
mais  n'est  pas  constante  dans  toui 
l'utérus  serait  en  rétroHexion,  u: 
cette  position  tend  à  disparaître, 
tendance  constante,  grâce  au  poû 
ferme,  à  redresser  l'utérus  et  à  le 
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On  aurait  donc  une  réduction  de  la  rétroflexion,  mais 
une  récidive  certaine  de  la  cystocèle. 

Il  faut  bien  ae  rappeler  que  dans  tes  cas  de  cystocèle,  il 
est  de  règle  qu'il  coexiste  non  pas  une  rétroflexion,  mais 
on  prolapsus  de  l'utérus;  ce  dernier  est  mobile,  libre  en 
tous  sens,  tend  à  tomber  de  plus  en  plus  et  à  sortir  même 
des  parties  génitales,  et  ne  peut  donc  être  appelé  à  servir 
de  base  de  soutien  à  la  vessie  et  a  réduire  la  cystocèle. 

L'élasticité  des  ligaments  de  l'utérus  ne  doit  pas  être 
prise  en  considération.  Leur  action  physiologique  nor- 
male tend  adonner  à  l'utérus  sa  position  naturelle,  en 
avant,  et  non  une  position  en  arrière  qui  est  patholo- 
pan*. 

Et  quand  l'utérus  est  en  rétroflexion,  il  est  de  règle  que 
les  lésions  qu'il  présente  ont  atteint  également  le  tissu  de 
tes  ligaments  qui  ont,  de  ce  fait,  perdu  leur  élasticité. 

Le  relèvement  de  la  vessie  espéré  par  l'auteur  est  donc 
basé  sur  une  hypothèse  inexacte;  et  en  admettant  que 
celte  méthode  réussisse,  elle  déterminerait  des  tiraille- 
ments trop  accentuas  de  l'urètre  et  de  toute  la  vessie,  au 
point  de  troubler,  selon  toute  probabilité,  le  fonctionne- 
ment normal  de  ces  organes  et  de  mettre  obstacle  aux 
fonctions  du  sphincter  vésical. 

APPENDICE 

Dans  cet  appendice,  nous  décrirons  les  différents  pro- 
cédés proposés  pour  la  cystopexie.  Nous  suivrons,  pour 
velte  description,  l'ordre  chronologique. 

Méthode  Byford,  —  Byfonl  incise  le  c 
arrive  jusqu'au  tissu  cellulaire  rétropu 
Ketzius)  ;  il  sépare  ce  tissu  du  pubis  et  s'a) 
paùon  bimanuello,  de  la  position  de  l't 
alors  une  aiguille  munie  de  crin  de  Flore 
bas  à  travers  la  paroi  vaginale,  dans  le  c 
gauche.  L'aiguille  est  ensuite  repassée  c 


travers  le'  vagin,  à  une  dist: 
point  d'entrée;  on  lu  fait  en 
nale.  On  a  ainsi  uneanse  de 
une  petite  portion  de  paroi 
autre  point  de  suture,  on  p 
tissu  cellulaire.  Les  fils  son 
canal  inguinal,  suirrant  aii 
térieure. 

De  cette  façon,  la  paroi  ve 
le  milieu  du  corps  du  pubi 
de  l'autre  coté,  et  la  vessie  s 

H  est  très  important,  seloi 
la  suture  une  partie  de  la  mi 
bien  se  garder,  quand  on  or 
trop  s'approcher  de  l'urètre 
calibre. 

Il  faut  également  avoir  bi< 

Byford  a  fait  deux  fois  ci 
fois,  l'opération  ne  réussit  p 
de  technique.  La  seconde  f 
qu'il  n'ait  fait  qu'une  suture 
pas  assez  probant.  Il  s'agit, 
laquelle  ou  avait  fait  l'hyslé 
trorrhap  h  Je  double  avec  la  col 
Il  est  probable  que  cette  de 
été  suffisante  à  assurer  le  su 

E.  T.  Byford  donne  à  soi 
cystorrhaphie,  terme  qui  me; 
lève  la  vessie,  il  ne  la  siiturt 
paroi  abdominale.  H  vaut  do 
laparoou  de  gastrocolpopexi 

Vlacoz,  Dumoret,  après  s 
moyen  de  l'ouverture  du  ver 
minale.  Mais,  tandis  que  Via 
culeuse  et  la  séreuse  vésica 
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moret  fixe  surtout  le  péritoine  Yésical.  Dans  les  deux  cas, 
il  s'agit  d'une  cystopexie  antérieure  intrapérilonéale. 

Tuffier  fait,  au  contraire,  nne  cystopexie  abdominale 
extrapéntonéale.  Il  fait  l'incision  de  la  taille  hypogastrique 
au  niveau  de  la  cavité  de  Retzius,  et  suture  la  vessie  laté- 
ralement à  droite  et  à  gauche. 


Laroyenne,  de  Lyon  (Du  traitement  du  prolapsus  géni- 
tal au  moyen  de  la  suspension  de  l'utérus  et  de  la  vessie 
ila  paroi  abdominale)  a  proposé  l'an  dernier,  au  congrès 
île  gynécologie  tenu  à  Amsterdam,  une  méthode  nou- 
velle de  cure  radicale  de  la  cystocèle  vaginale  :  la  cysto- 
bntéropexie. 

Le  premier  temps  de  l'opération  est  une  hystéropexie 
abdominale.  L'utérus  fixé  va  fournir  un  point  d'appui  so- 
lide à  la  vessie. 

Les  derniers  temps  de  l'opération  consistent  dans  la 
suture  de  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie  à  la  paroi 
!  intérieure  de  l'utérus  et  de  la  paroi  antérieure  de  la  ves- 
sie  à  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  la  zone  réservée 
i  l'utérus. 

Nous  considérons  comme  ordinairement  insuffisants  les 
procédés  de  cystopexie  qui  se  contentent  de  suturer  la  face 
intérieure  de  la  vessie,  et  si  nous  pratiquons  encore  cette 
suture,  c'est  seulemeut  comme  complément  de  la  cysto- 
hystéropexie . 

La  technique  de  celte  suture  utero- vésicale  et  vésico- 
pariétale  se  rapproche  de  celle  que  nous  avons  adoptée 

intérieurement  pour  l'hystéropexie. 
Dans  l'hystéropexie,  nous  soulevons  l'utérus  de  bas  en 

haut,  au    moyen  d'un    hysléromètre   de   grand  volume 

introduit  dans  sa  cavité. 
Dans  la  cystopexie,  après  dilatation  de  l'urètre,  l'index 

est  introduit  dans  la  cavité  vésicale,  et  porté  facilement  au 

contact  de  l'utérus  voisin  de  la  paroi  postérieure,  puis  la 
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paroi  vésicale  antérieure  esl 
pariétal. 

L'index  juge  du  degré  de 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésie 
ger  de  perforation. 

Afin  de  pouvoir  commodi 
et  de  ne  pas  être  troublé  da 
de  ce  dernier  organe  qui  % 
moyen  de  l'hystéropexie,  il 
de  suite  les  fils  de  L'hystét 
faire,  que  la  vessie  ait  été  s 

La  dilatation  de  l'urètre  e 
la  cavité  vésicale  ne  doiven 
sure.  Jamais,  en  effet,  à  la  i 
n'avons  vu  persister  d'incoi 

Les  symptômes  de  cystite 
cas  ont  cédé  à  une  ou  deux 

F.  Kiriac  (Bucarest)  a  ii 
consistant  dans  la  fixation  à 
lementde  l'utérus,  mais  eut 
tion,  faite  pour  la  première 
appelée  par  l'auteur  hystéro 

En  1895,  le  14  novembre 
d'une  simple  hystéropexic; 
étendu  sur  la  face  antérieur* 
paroi  abdominale.  Ces  deux 
nies  au  moyen  de  points  de  : 

Voici  la  technique  de  l'au 

La  malade  esl  placée  dans 
Le  prolapsus  réduit,  l'abdon 
rus  et  on  le  fait  sortir  par  I 
délimite  sur  la  face  antérieur 
ralement  de  trois  centinièln 
disséquer  en  intéressant  le 
on  résèque  de  chaque  coté  t 
pondante  du  péritoine  pariét 
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On  applique  une  compresse  stérilisée  sur  la  plaie  utérine, 
pour  faire  cesser  la  petite  hémorrhagie  qui  pourrait  sur- 
venir. 

Un  aide  introduit  une  sonde  de  femme  dans  la  vessie, 
el  soulève  le  fond  de  cet  organe  aussi  haut  qu'il  le  peut  ; 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  est  réunie  à  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  au-dessous  du  lambeau  indiqué  précé- 
demment, au  moyen  d'une  suture  verticale  à  la  soie. 

La  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  fixée  à  la  paroi  abdo- 
minale au  moyen  d'un  autre  point  de  suture,  au-dessus 
de  la  symphyse. 

Ensuite,  on  pratique  l'hystéropexie,  par  la  méthode 
ordinaire  de  Czerny,  en  mettant  en  contact  les  deux  larges 
surfaces  cruentées  de  l'utérus  et  de  la  paroi  abdominale, 
dépouillées  de  leur  péritoine. 

L'abdomen  est  fermé  avec  quelques  points  de  suture  à 
deux  étages,  et  l'opération  est  terminée. 

Cette  méthode,  selon  l'auteur,  serait  supérieure  à  toute 
autre,  en  ce  sens  que  la  réunion  de  l'utérus  et  de  l'abdo- 
men s'obtient  au  moyen  d'une  large  surface  cruentée,  qui 
donne  une  cicatrice  très  solide  et  durable. 

Dans  un  cas  revu  par  Fauteur  un  au  après  l'opération, 
il  y  avait  récidive  de  la  cystocèle,  mais  l'utérus  était  resté 
dans  la  situation  même  où  il  avait  été  fixé  au  moment  de 
l'opération,  c'est-à-dire  à  9  centimètres  au-dessus  de  la 
symphyse. 

C'est  pour  cela  que  l'auteur  se  propose»  à  la  première 
occasion,  de  fixer  la  vessie  à  l'utérus  et  à  la  paroi  abdo- 
minale, toujours  au  moyen  de  surfaces  cruentées. 

Bien  que  l'utérus  soit  fixé  très  haut,  bien  que  la  vessie 
soit  fixée  à  l'utérus  et  à  l'abdomen,  sur  15  opérations, 
1  auteur  n'a  jamais  constaté  de  troubles  dans  la  fonction 
urinaire. 

La  méthode  de  Paul  Petit,  ou  cystopexie  indirecte  par 
raccourcissement  de  l'aponévrose   ombilico-pelvienne  a 


été  exposée  dans  les  Annales  de  gynécologie  et  <Ci 
trique,  t.  LIV,  1900. 

Méthode  de  Chiaventone.  —  La  ms 
pour  une  laparotomie  ordinaire,  est  j 
de  Trendelenburg.  La  grande  cav 
été  ouverte,  l'utérus  est  attiré  en  ha 

Le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-ut 
pli  transversal  au  moyen  de  deux  \ 
long  de  ce  pli. 

Divisé  ainsi  en  deux  feuillets,  ce 
de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  de 
la  vessie. 

On  décolle  ensuite  avec  le  doigt  1b 
organes  sous-jacents  (col  utérin  et  \ 
fixée  par  un  tissu  connectif  lâche), 
au  connectif  lâche,  se  substitue  u 
selon  une  ligne  de  démarcation  qui  c 
au  ligament  inter-urétéral. 

La  base  de  la  vessie  est  fixée  à  1 
l'utérus,  au-dessus  du  cul-de-sac 
moyen  de  trois  points  de  suture  à  I; 
ligne  transversale  ne  s'étendant  pa 
timètres  et  demi.  Cette  ligne  de  sut 
une  distance  d'au  moins  3  centîmèti 
cale  correspondant  à  la  ligne  qui  sép 
du  connectif  plus  compact  de  la  '. 
façon  que  les  aiguilles  n'intéressent 
urétéral  et  ne  risquent  pas  de  com 
tères  dans  une  suture. 

La  base  de  la  vessie  étant  fixée  à 
on  procède  à  la  reconstruction  d 
pelvien  en  suturant  les  deux  feuille 
tonéal  vésico-utérin  primitivement  d 

On  réduit  l'utérus  par  l'hystérope 
sèment  des  ligaments  ronds,  ou  par 
Spinelïi,  selon  le  degré  de  prolapsus 
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qui  l'accompagnent.  La  plaie  abdominale  est  suturée  par 
un  triple  étage  de  sutures. 

La  méthode,  longuement  étudiée  sur  les  cadavres  et 
sur  les  animaux,  a  été  appliquée  par  l'auteur  sur  le  vivant, 
une  fois,  avec  résultat  satisfaisant. 

Méthode  de  Ruggi-Spinelti.  —  Il  n'est  peut-être  pas 
inutile,  dans  cet  appendice,  de  faire  connaître  le  procédé 
employé  par  Ruggi  pour  opérer  le  raccourcissement  intra- 
péritonéal  des  ligaments  ronds  et  la  méthode  de  Spinelli 
pour  le  traitement  du  prolapsus  utérin. 

Selon  Spinelli,  une  bonne  opération  contre  le  prolapsus 
utérin  doit  réaliser  les  conditions  suivantes  :  «  Fixer 
l'utérus  solidement  et  en  haut  à  la  paroi  abdominale,  sans 
le  priver  de  ses  mouvements  dans  certaines  limites,  sans 
sacrifier  un  organe  pouvant  encore  servir  ;  éviter  la  pro- 
duction de  cystocèle  vaginale  »  ;  en  un  mot,  «  se  rapprocher 
autant  que  possible  des  conditions  normales  de  façon  à 
n'apporter  aucune  gône  dans  les  fonctions  de  l'utérus  ». 

J'ai  étudié  sur  le  cadavre  un  procédé  que  j'ai  exécuté 
sur  le  vivant  en  février  1893.  En  voici  la  brève  des- 
'  cription  : 

Après  les  soins  antiseptiques  ordinaires,  après  réduction 
de  l'utérus,  on  bourre  le  vagin  de  gaze  iodoformée  et  on 
procède  à  la  laparotomie. 

Dans  un  premier  temps,  on  ouvre  l'abdomen,  on  attire 
lutérus  en  haut,  fixé  par  un  fil  de  soie  n°4,  qu'on  confie  à 
un  aide;  puis,  partant  de  la  corne  utérine  gauche,  on 
suit  avec  le  doigt  le  trajet  du  ligament  rond  jusqu'à  son 
entrée  dans  l'anneau  inguinal.  En  ce  point,  on  le  com- 
prend dans  une  ligature  dont  le  fil  traverse  le  revêtement 
péritonéal  du  ligament,  qu'on  sectionne  ;  le  bout  inguinal 
est  recouvert  des  deux  feuillets  du  ligament  large  sec- 
tionnés aux  ciseaux  courbes  jusqu'à  leur  insertion  utérine 
et  suturés  avec  le  moignon  externe  du  ligament  rond  par 
une  suture  en  surjet  au  moyen  du  fil  passé  antérieu- 
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rement.  La  même  manœuvre  est  rè~p 
et,  de  cette  façon,  l'opérateur  est  en 
ligaments  ronds,  formant  deux  brides  i 
aux  côtés  du  fond  de  l'utérus. 

Dans  le  deuxième  lempa,  on  forme 
des  ligaments  ronds  réunis  et  suturé* 
de  l'utérus  et  entre  eux. 

Les  ligaments  ronds  repliés  sur  1 
l'utérus  sont  suturés  au  moyen  d'une 
un  (il  de  soie  n°  1.  La  suture  comprci 
du  ligament  rond,  le  péritoine  viscéra 
du  muscle  utérin.  Les  doux  Hgameo 
forment  un  pédicule  unique  cl  centre 
de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  et 
la  ligne  qui  divise  la  région  du  fond 
dé  cet  organe. 

Dans  le  troisième  temps,  on  fixe  1< 
abdominale;  pour  cela,  l'opérateur  t 
tandis  qu'un  aide  enlève  la  gaze  qui 
troisième  temps  a  une  grande  impt 
effet,  d'établir  à  quelle  hauteur  l'on  i 
a  la  paroi  abdominale.  Cette  hauteur 
aide  garnit  de  nouveau  le  vagin  de  ga: 
que  l'opérateur  commence  à  fixer  i 
l'utérus  à  la  paroi  abdominale. 

Si,  en  pratiquant  l'ouverturedes  pa 
a  nu  soin  de  laisser  intacts  au  moins  q 
de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  ] 
peut  être  fixé  à  l'angle  inférieur  de 
cision  a  été  prolongée  jusqu'à  la  syn 
de  la  plaie  n'en  est  pas  suffisammci 
nécessaire  de  fixer  plus  haut  le  p 
d'abord  suturer  solidement  la  partie  ir 
afin  d'avoir  un  point  d'appui  solide 
sutura  est  faite  à  trois  plans  superpos 
culo-membraneux  et  cutané,  aveepo 
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à  l'extrémité  qui  représente  le  nouvel  angle  de  la  plaie 
sur  lequel  doit  être  inséré  le  pédicule.  Le  pédicule,  formé 
de  la  réunion  des  ligaments  ronds,  est  entouré  du  péri- 
toine pariétal  qui  y  est  fixé  par  quatre  points  périphériques. 

On  fait  ensuite  la  suture  du  péritoine  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  plaie;  pour  cette  suture,  comme  pour  celle 
du  plan  musculo-aponévrotique,  je  me  sers  de  la  tech- 
nique que  j'ai  déjà  décrite  dans  une  autre  publication  de 
chirurgie  abdominale. 

Je  pratique  deux  surjets,  un  ascendant  et  un  autre  des- 
cendant, dans  le  but  d'éviter  les  difficultés  des  derniers 
points  à  pratiquer  dans  l'angle  extrême  de  l'incision  péri- 
lonéale,  surtout  chez  les  personnes  grasses,  lorsqu'on  ne 
fait  qu'un  unique  surjet.  Les  deux  sutures  se  rencontrent 
au  milieu  de  la  plaie  où  l'on  lie  les  deux  chefs.  Inutile  de 
dire  que  pendant  la  suture  péritonéale,  un  assistant  soutient 
le  pédicule  avec  une  pince  à  larges  mors. 

Le  plan  musculo-aponévrotique  est  réuni  par  quatre  fils 
de  ligature  au  pédicule  ;  puis,  on  passe  à  la  suture  de  ce 
plan  musculo-aponévrotique,  en  suivant  la  technique 
décrite  pour  le  plan  péritonéal. 

Reste  à  suturer  le  plan  cellulo-cutané,  en  fixant  dans  le 
.  tissu  cellulaire  sous-cutané  l'extrémité  du  pédicule. 

Si  ce  pédicule  est  trop  long,  on  le  coupe  au  niveau  de 
la  peau;  sa  rétractilité  naturelle  le  fait  se  retirer  un  peu 
au-dessous  de  ce  niveau.  Dans  le  cas  d'hystéropexie  dont 
j'ai  donné  la  description,  j'ai  fait  la  suture  à  points  séparés 
en  commençant  de  bas  en  haut.  Le  premier  point  traversait 
le  pédicule  attiré  presque  au  ni  venu  de  la  peau. 

Dans  cette  façon  d'opérer,  on  passe  autour  du  pédicule 
une  série  de  points  périphériques  qui  le  fixent  solidement 
au  péritoine  et  au  plan  musculo-aponévrotique;  un 
point  unique  le  fixe  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Dans  le  cas  où  coexisterait  une  destruction  du  périnée, 
et  un  prolapsus  notable  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
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il  faudrait  joindre  à  l'hystéropexie,  comme  opération  com- 
plémentaire et  utile,  la  colporrhaphie  antérieure  (procédé 
de  Hegar)  et  la  colpopérinéoplastie  (procédé  de  Doléris). 

La  grossesse  est-elle  possible  après  l'hystéropexie  que 
je  viens  de  décrire? 

Logiquement  et  physiologiquement,  oui.  Les  ligaments 
ronds  formant  pédicule  subissent  les  modifications  du 
muscle  utérin  durant  la  gestation,  et  sont  susceptibles  de 
s'allonger  pour  permettre  à  l'utérus  de  se  développer 
progressivement. 

L'utérus  conserve,  par  ce  procédé,  une  certaine  mobilité  ; 
on  évite  ainsi,  en  outre,  là  cystocèle  vaginale.  La  vessie 
peut  se  distendre  dans  l'espace  entre  l'utérus  et  la  paroi 
abdominale  :  bridée  en  haut  par  le  pédicule  formé  par  les 
ligaments  ronds,  elle  devient  bilobée,  à  moins  qu'elle  ne 
se  développe  toute  d'un  seul  côté. 

Ce  procédé  me  semblait  original  et  nouveau  ;  et,  avant 
de  le  mettre  en  pratique,  j'en  discutai  longuement  l'op- 
portunité avec  mon  savant  maître,  le  professeur  Morisani, 
qui  m'honora  de  sa  présence  la  première  fois  que  je  l'exé- 
cutai sur  le  vivant. 

Cependant,  ce  procédé  n'était  pas  nouveau,  et  en  faisant 
des  recherches  bibliographiques  sur  le  traitement  opé- 
ratoire des  déplacements  utérins,  je  vis  que,  quelques 
années  avant  moi,  un  chirurgien  de  la  plus  haute  valeur, 
Ruggi,  de  Bologne,  avait  imaginé  et  exécuté  une  hysté- 
ropexie  abdominale,  en  suivant  à  peu  près  la  technique 
que  j'ai  décrite.  L'honnêteté  scientifique  m'oblige  donc  à 
revendiquer  la  priorité  de  ce  procédé  pour  cet  illustre  chi- 
rurgien dont  la  monographie  a  pour  titre  :  Sulla  cura 
endo-addominale  di  alcuni  spostamentiulerini.  L'opération 
pratiquée  par  lui  est  du  6  novembre  1887. 

«  Les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  étant  très  écartées, 
j'incise,  dit  Ruggi,  les  deux  ligaments  ronds  aussitôt 
après  leur  sortie  de  l'anneau  inguinal  interne.  L'extré- 
mité périphérique  est  liée  avec  du  catgut  et  suturée  en- 
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suite  au  péritoine  qui  se  trouve  à  la  périphérie  des  orifices 
internes  des  canaux  inguinaux  ;  l'extrémité  centrale,  au 
contraire,  est  attirée  par  des  pinces  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Les  ligaments  ronds,  libérés  de  leurs 
attaches  péritonéales,  et  rendus  ainsi  indépendants  dans 
leur  action,  sans  pour  cela  être  privés  de  leur  revêtement 
péritonéal,  sont  attirés  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale et  fixés  solidement  à  l'aponévrose  de  la  ligne 
blanche.  Ils  ont  ainsi  une  puissante  action  sur  l'utérus 
qu'ils  arrivent  à  relever  de  la  position  vicieuse  dans  laquelle 
il  se  trouvait.  » 
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i    ÉTUDE  SUR  LA  DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE 

|  DE  LA  LITHIASE  URINAIRE(l) 

1 

Par  M.  lo  D»  Pierre  SERGUIEWSKY,  do  Saratow  (Russie). 


t 


j  AFRIQUE 

Egypte.  —  Déjà  en  1719  Prosper  Alpinus  parle  de  la 
fréquence  de  la  lithiase  urinaire  en  Egypte.  Plus  tard  les 
auteurs  confirment  cette  assertion  en  indiquant,  en  même 
temps,  que  l'endémie  de  cette  maladie  règne  surtout  dans 
la  basse  Egypte  tandis  que  dans  la  haute  Egypte  les  cal- 
culeux  sont  rares. 

On  explique  la  fréquence  des  pierres  par  le  parasite 
Hilharzia  hsematobia  qui  pénètre  dans  la  vessie  et  y  laisse 
ses  œufs;  ceux-ci  y  servent  ordinairement  de  noyau  à  la 
pierre. 

Ce  parasite  s'est  propagé  à  tel  point,  que  selon  Bilharz 
qui  a  fait  de  nombreuses  autopsies  en  Egypte,  la  moitié 
des  Egyptiens  adultes  ont  le  parasite  ou  ses  œufs. 

On  a  observé  qu'en  Egypte  ce  ver  et  par  conséquent 

•1)  Voir  les  numéros  «le  mars  et  avril  1902. 
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les  pierres,  sont  fréquentes  chez  les  Fellahs  et  les  Koptes, 
tandis  qu'elles  sont  rares  chez  les  nègres  et  chez  les  Euro- 
péens. On  attribue  la  rareté  de  la  lithiase  urinaire  chez 
ces  derniers  à  l'habitude  de  filtrer  l'eau  potable.  Les 
explications  nous  font  complètement  défaut  sur  l'immu- 
nité des  nègres,  supposé  toutefois  que  cette  immunité 
existe  réellement. 

Des  données  tout  à  fait  nouvelles  sont  fournies  par  le 
Dp  Trckaki,  d'Alexandrie,  dans  son  rapport  au  Congrès  in- 
ternational de  Médecine  à  Paris.  Il  confirme  pleinement 
l'extrême  fréquence  des  calculs  urinaires  en  Egypte.  «  Si 
cette  fréquence,  ajoute-t-il,  est  relativement  très  grande 
dans  certaines  régions  de  l'Europe,  en  Egypte  elle  est  im- 
mensément supérieure.  » 

Il  donne  quelques  exemples  de  la  fréquence  de  la  mala- 
die en  question  dans  plusieurs  hôpitaux  du  pays.  À  l'hô- 
pital de  l'Etat  (Kair-el-Aïn),  au  Caire,  par  exemple,  en 
1899,  parmi  1582  malades  indigènes,  on  a  eu  130  calcu- 
leux  ;  à  l'hôpital  allemand  du  Caire,  où  la  majeure  partie 
des  malades  sont  des  Européens,  on  a  observé  71  cas  de 
calculs,  dont  3  seulement  appartenaient  aux  Européens. 
A  Alexandrie  le  nombre  des  calculeux  est  aussi  considé- 
rable, ainsi  que  le  démontre  le  tableau  suivant  : 

Malades. 

Hôpital  allemand  en  1894  parmi    1283      dont 

—  —  1895      —       1(12        — 
__            _               1896      —        1110        — 

Hôpital  européen         1898      —       1294        — 

—  —  1899      —        1355        — 
Hôpital  Hellène           1899  (clientèle  presque   exclusivement 

européenne) 5 

Le  relevé  des  5  hôpitaux  d'Egypte  donne  la  proportion 
de  448  calculeux  sur  4167  indigènes,  ce  qui  fait  le  17 
p.  100  de  lithiasiques  sur  le  nombre  total  d'Egyptiens 
hospitalisés. 


ligènes. 

Calculeux. 

770 

101 

598 

68 

611 

58 

245 

13 

293 

10 

La  cause  de  la  grande  fréquence  des  calculs  en  Egypte, 
le  DF  Trekaki  la  voit  dans  l'eau  du  Nil. 

L'eau  du  Nil,  dit-il,  par  son  limon,  qui  est  partie  inté- 
grante de  l'alimentation  du  fellah,  expose  celui-ci  à  la 
sursaturât  ion  de  l'urine  par  les  nombreux  sels  qu'il  avale 
quotidiennement;  et  en  second  lieu  la  présence  chez  plu- 
sieurs d'entre  eux  des  œufs  de  la  Bilharzia  hœmatobia, 
que  nous  avons  déjà  indiquée  plus  haut,  aide  puissamment 
à  la  formation  des  calculs  urinaires  en  Egypte. 

L'immunité  relative  des  Européens  il  l'explique,  lui 
inîsi,  par  leur  habitude  de  boire  de  l'eau  filtrée;  taudis 
,  une  le  fellah  ne  boit  que  de  l'eau  du  Nil  chargée  de  li- 
i  idoq;  toute  autre  eau  lui  répugne  comme  contraire  et 
<  insuffisante  à  l'alimentation  journalière.  Le  Dr  Trekaki 
calcule  que  le  fellah,  en  consommant  2  litres  d'eau  par 
jour,  absorbe  ainsi  2",16  de  limon  dans  les  24  heures;  ce 
,  qui  donne  1  gramme  de  silice,  0,03  de  potasse,  0,03  de 
tasde,  0,10  de  chaux,  0,07  de  magnésie,  0,016  d'acide 
phosphorique  et  0,02  d'acide  carbonique. 

Hable. —  En  Nubie,  en  général, ainsi  que  dans  sa  capi- 
tale Sennaar,  en  particulier,  la  lithiase  urinaire  est  rare. 
!i  AbyRslnio.  —  L'Abyssinîe,  au  contraire,  se  distingue 
par  l'extrême  développement  de  cette  maladie;  surtout 
sa  partie  méridionale,  ainsi  que  le  royaume  de  Choa. 

Maroc,  Algérie,  Tunisie.  —  Les  données  fournies  sur 
[tes  pays  sont  incomplètes  et  contradictoires. 

Le  ïf  Bertherand  trouve  la  lithiase  urinaire  fréquente 
dans  tous  les  trois  pays,  tandis  que  d'après  Ferrin  elle 
serait  très  rare. 

Hirsch  la  considère  comme  fréquente  au  Maroc,  mais 
[comme  décroissante  aux  contins  de  la  Tunisie. 

Afrique  Centrale,  cote  occidentale  et  Guinée.  —  La 

ise  u  ri- 
temps 
ise  par 
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Quentin,  par  contre,  se  basant  sur  ses  observation 
sonnelles,  trouve  la  lithii 
(Soudan  occidental).  Il  l'a 
parvenus  à  un  certain  ftge 
c'est-à-dire  se  nourrissant 
nant  une  vie  sédentaire. 

Chez  les  nègres  de  la  c 
naire  est  excessivement  ri 
pour  le  littoral  de  la  Guim 

Cap  de  Bonne-Espéra: 
considérée  comme  fréquc 
selon  Krelzchmar).  Rey,  ■ 
tion  en  s'appuyant  sur  les  i 
(Cap-Town)  :  sur  plus  de  î 
hôpital  que  4  cas  de  calci 
année  sur  près  de  900  ma 

Les  lles>  —  D'après  < 
fréquente  a  la  Réunion  e 
même  chose  à  Madagasca 
ladie  serait  due,  selon  Yii 
sivement  animal  dont  use*: 
trouvent  la  lithiase  uriai 
Zwastold,  durant  salongu 
pierre. 

Comme  sur  l'île  de  Mai 
matobia  (Scheube),  on  po 
loppement  de  l'urolithiase 


Amérique  Septentrion! 
générale  par  La  lithiase  ui 
1,5  décès  de  la  lithiase  u 
raux.  En  comparant  quel 
du  Sud,  il  a  trouvé  que 
tivement  le  double  de  cas 
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on  compte  0,9  décès  de  la  lithiase  urinaire  sur  10  000  ;  les 
îfilals  du  Sud  donnent  2,2. 
f   II  est  vrai  qu'il  y  a  quelques  dizaines  d'années  la  lithiase 

arinaire  se  rencontrait  plus  souvent,  surtout  à  Boston. 
On  a  observé  que  la  pierre  est  bien  particulièrement 
jcunnue  dans  les  États  du  centre,  au  sud  cl  dans  la  vallée 
,i»  Mississipi. 

|  Le  D'  Maslin,  cité  par  Pousson,  indique  les  États  sui- 
kanl*  tomme  ceux  relativement  les  plus  éprouvés  :  le 
■ronessee,  le  Kentucky,  où,  d'après  Warren,  la  ville  de 
Rnioglon  occupe  le  premier  rang;  l'Ohio,  l'indiana.  Le 
■issoQi-i,  la  Virginie,  la  Pensylvanie.  Coates,  de  l'hôpital 
■nsylvanien  à  Philadelphie  a  vu  dans  l'espace  de 
piiaate-dix-neufans,del736  à  1835,  61  cas  de  calcule  ux. 
I  Le  D'  Chevez,  de  Boston,  indique,  sous  ce  rapport, 
Rlabama  et  Maryland.  Dans  le  Massachusetts  à  Boston  en 
kiticolier,  d'après  Flint,  au  xvui*  siècle  la  lithiase  uri- 
■ûre était  très  fréquente,  elle  a  diminué  considérablement 
m  us';  ainsi  Warren  n'a  pratiqué  que  2o  opérations, 
imt  3  seulement  concernant  Boston  et  ses  environs, 
fens  l'espace  de  quarante  ans.  Hirsch  donne  le  tableau  de 
Quatre  villes  des  États-Unis. 


telon  :iHI-I839n.  .  . 

lo*ïork  (iWS-1836) . 
tihfelpiic  (1807-1830) 

Ultimoie  (1U6-1851)  . 
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Les  renseignements  sont  encore  moins  complets  s 
Mitres  parties  de  l'Amérique  du  Nord. 
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Suivant  Blaschke,  la  lithiase  urinaire  est  rai 
bord  occidental  de  l'Amérique  du  Nord.  A  la  " 
Arkhangel,  ville  de  Die  de  Sitka,  il  y  a  eu  1 
durant  cinq  ans.  On  suppose  la  lithiase  urinaire 
quente  au  Canada  ;  à  Montréal  par  exemple,  War 
en  peu  de  temps  40  opérations  (Hirsch). 

Amérique  Centrale.  —  D'après  Newton,  la 
y  est  très  rare  au  Mexique.  En  parlant  de  la  ville 
terey,  King  dit  que  la  pierre  y  est  inconnue. 

Bernhard  n'a  pas  \  seul  cas  de  calculeux  au  N\ 
et  croit  que  la  lithiase  urinaire  n'y  existe  pas. 

Amérique  du  Sud-  —  Biais  parle  de  la  rareté 
de  la  lithiase  dans  la  Guyane;  Smith  de  celle  ■ 
où  durant  tout  son  séjour  il  n'a  pu  constater  c 
de  lithiase  urinaire,  chez  un  mineur  riche  et  du 
âge,  du  district  de  Cerro  de  Paaco. 

Au  Brésil,  la  pierre  est  plus  commune  qu'on  n 
généralement,  dit  Sigaud,  et  se  rencontre  plus 
dans  le  centre,  qu'aux  confins  du  pays;  tandis  qi 
Pousson,  se  basant  sur  une  communication  df 
Roncière,  suivant  laquelle  il  n'y  aurait  eu,  de  186 
à  l'hôpital  de  Miséricorde  de  Bio-de-Janeiro,  sur  1 
rations  générales,  que  trois  tailles  et  une  li 
trouvent  que  la  pierre  y  est  très  rare. 

Gomme  pays  où  la  lithiase  urinaire  est  extn 
rare,  Saurel  mentionne  Y  Uruguay  et,  plus  pari 
ment,  sa  capitale  Montevideo;  il  dit  même  qui 
isolés  qui  s'y  rencontrent  ont  plutôt  trait  aux  et 

Selon  Civiale  on  pourrait  en  dire  autant  des  dt 
principales  de  V Argentine,  Buenos-Ayres  et  la  Y 

En  parlant  de  la  première  de  ces  villes,  Civi 
prime  comme  suit  :  «  Une  population  de  1800 
n'ayant  fourni  en  onze  années  que  six  personnes 
de  la  pierre  dans  cette  province  dont  l'étendue,  h 
et  les  institutions  politiques  font  jouir  chacun  a 
lité  des  biens  de  la  terre,  on  peut  présumer  c 
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existe  aucune  cause  générale  ou  locale  de  la  maladie.  » 
En  1872,  se  sont  présentés  à  l'hôpital  général  de  Buenos- 

àjres,  deux  calculeux  seulement  sur  2  31 1  malades  traités 

)u  0,13  p.  1 000  entrées  générales. 
Les  Antilles.   —  D'après  le  Dr  Saint-Vel,  la  lithiase 

irinaire  est  extrêmement  rare  ici.  Elle  ne  se  rencontre 

Fie  chez  les  vieillards,  les  enfants  au  contraire  jouissent 
une  immunité  remarquable. 

OCÊANIE 

*Des  renseignements  peu  nombreux  et  en  grande  partie 

tiraplets  qu'on  possède  sur  l'Océanie,  il  résulte  que  la 
iase  urinaire  y  est  très  rare. 

C'est  ainsi  que  Thomson  n'a  pas  eu  un  seul  cas  chez 
*s  indigènes  de  la  Nouvelle-Zélande.  Le  Dr  Pratt  qui  a 
tourné  longtemps  à  Taïti,  n'en  a  jamais  observé  un  cas. 
'Denis  parle  de  la  rareté  de  la  lithiase  urinaire  à  Batavia 
Irl'ile  de  Java. 


CHAPITRE   II 

ÎPRKCIATION      ET      RÉSUMA    DES     DONNÉES     STATISTIQUES 

SUR    LA 
HSTRIBUTION    GÉOGRAPHIQUE  DE  LA   LITHIASE  URINAIRE 

Notons  d'abord  que  pour  pouvoir  apprécier  la  fréquence 
lative  d'une  maladie  quelconque  dans  différentes  loca- 
is,  deux  conditions  essentielles  doivent  être  observées  : 
comparer  des  valeurs  homogènes;  autrement  dit,  il  faut 
emparer  des  données  sur  la  maladie  en  question  égale- 
ment complètes,  recueillies  dans  des  conditions  identiques 
il  dans  la  même  période  ;  2°  trouver  un  critérium  de 
Mensuration  de  la  fréquence  de  la  maladie  pour  l'appli- 
{uer  à  chaque  localité. 

AIH.   DIS   MAL.   DKB  ORQ»   URIN.  —  TOME  XX.  37 


Autrement  on  ne 
l'expression  nette  e 
ou  de  la  rareté  de  t< 

Nous  verrons  jus' 
avons  pu  recueillir, 

Il  est  évident  qu 
plètes,  plus  ou  moi 

1"  Dans  certains  ( 
quence  de  la  lithiase 
causés  par  lui  (Loi 
d'autres,  on  tache  * 
la  lithiase  d'un  pay 
encore  ont  indiqué  1 
hôpitaux  (deÇhristi 
deen, etc.);  i'd'autr 
dation  purement  si 
ajoutons  que  souve 
depuis  peu  de  temp 
vaient  se  prononcer 
contenter  d'indicati< 
quenec  de  la  maladi 
en  considération  poi 
le  peuple  connaît  lu 
défense  primitifs  d 
chirurgiens  du  Ca 
contre  la  pierre,  ele 

Une  partie  de  ces 
tance,  telles,  par  ( 
n'ayant  passé  que  pi 
en  présentant  plus  c 
de  la  maladie,  ne  s( 
être  considérées  coi 
autres,  que  la  statîsl 
elle  seule  est  insufli 
guérison  en  m*  ~ 
change  nota' 
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ment  opératoire.  On  sait  encore  que  nombre  de  calculeux, 
non  guéris,  meurent  de  complications  et  de  maladies 
intercurrentes  et  qu'alors  la  lithiase  ne  sera  pas  enre- 
gistrée, comme  cause  de  la  mort.  La  statistique  recueil- 
lant tous  les  cas  connus  (Rodzewitsch  en  Russie)  péchera 
également,  car  il  y  en  aura  toujours  un  certain  nombre 
qui  resteront  inconnus.  Ces  cas  échappant  à  la  statistique 
seront  parfois  nombreux  grâce  à  l'insuffisance  des  secours 
médicaux,  par  exemple. 

Reste  encore  la  comparaison  des  données  obtenues  sur 
les  différents  pays.  Ici,  la  comparaison  strictement  scien- 
tifique devient  impossible  vu  la  diversité  des  données  re- 
cueillies ;  néanmoins,  les  auteurs  intéressés  à  la  question 
uni  persisté  à  trouver  un  critérium  de  comparaison  et  se 
sont  servis  d'un  certain  coefficient  pour  indiquer  la  fré- 
quence de  l'urolithiase  dans  tel  ou  tel  pays. 

Lombard,  par  exemple,  exprime  la  fréquence  de  la  li- 
thiase urinai  re  par  le  rapport  du  nombre  des  décès  par 
cette  maladie  à  10000  décès  généraux. 

Nous  avons  déjà  indiqué  l'insuffisance  de  ce  moyen, 
nons  ajouterons  encore  que  le  rapport  établi  par  Lombard 
a?  peut  pas  servir  de  coefficient  de  la  fréquence  de  la  li- 
thiase pour  tous  les  pays,  d'abord  parce  que  la  statis- 
tique de  mortalité  n'existe  pas  partout,  ensuite  parce  que 
les  conditions  dans  lesquelles  elle  est  rédigée  sont  diffé- 
rentes selon  les  pays.  L'exemple  suivant  exprimera  plus 
nettement  notre  idée.  En  Suisse,  par  exemple,  la  statis- 
tique delà  mortalité  est  parfaite,  la  cause  de  chaque  décès 
étant  certifiée  par  un  médecin;  les  bulletins  contenant  les 
•attestations  médicales  sont  rassemblées  au  Bureau  fédéral 
le  statistique  où  elles  sont  analysées.  En  Russie  au  con- 
raire,  il  y  a  absence  complète  pour  ainsi  'dire  de  statis- 
ique  de  mortalité  vu  que  les  décès  sont  enregistrés  par 
*  curés  de  l'église  orthodoxe  incompétents,  assurément 
matière  de  statistique  en  général,  et  de  statistique  mé- 
m  particulier. 


Or,  chose  étrange,  Lombi 
pour  la  Russie  le  même  coe 
ces  de  la  lithiase  urinaireet 
les  autres  pays. 

Il  en  est  de  même  pour 
auteurs,  tels  que,  par  exem 
de  la  lithiase  urinaire  sur  1 
des  calculeux  traités  dans  t 
malades,  etc. 

Les  chiffres  ainsi  obtenu! 
comparaison  entre  eux,  à  ca 
dés  avec  lesquels  on  rédige 

Ainsi  nous  sommes  forcé 
de  trouver  un  critérium  ma 
fréquence  de  la  lithiase  urir 
et  d'opposer  celte  assertior 
comme  Dagavarian  par  exe: 
matique  définitive  pour  cha 
donc  à  cette  schématisatioi 
soit,  mais  qui  selon  nous  a  1 
renées  d'exactitude  sans  êtn 

La  seule  méthode  d'appli 
une  idée  sur  la  répartition  ■ 
donc  la  méthode  dite  monog 
du  reste  par  les  auteurs,  oh 
ments  directs  et  indirects 
Dans  ce  cas-là,  tout  sera  d'i 
de  la  médecine  populaire,  1 
celle  fournie  par  les  hôpitau: 
des  praticiens.  En  se  compl 
différentes  données  peuveni 
moins  défini  de  L'urolithiat 
Nous  devons  cependant  n< 
moyennes  et  de  les  compare 

La  seule  chose  admissible 
exemples  les  plus  saillants  d 
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de  la  lithiase  urinaire  avec  appréciation  purement  subjec- 
tive; il  va  sans  dire  que  l'exactitude  des  conclusions  dé- 
pendra de  l'exactitude  des  renseignements  dont  nous  dis- 
posons. 

Pour  que  notre  subtilité,  sous  ce  rapport,  ne  paraisse 
pas  trop  exagérée,  nous  citons  quelques  exemples  qui  nous 
démontrent  bien  la  diversité  des  opinions  sur  la  fréquence 
de  l'urolithiase  dans  certaines  contrées  et  la  facilité  avec 
laquelle  il  leur  arrive  de  changer.  Lombard,  par  exemple, 
dit  que  la  lithiase  urinaire  même  «  dans  les  régions  cen- 
trales (de  Russie)  et  dans  les  grandes  villes  de  Saint-Pé- 
tersbourg et  de  Moscou  est  moins  fréquente  que  dans 
d'autres  parties  de  l'Europe  »  ;  or,  nous  avons  vu  que  la 
lithiase  urinaire  est  extrêmement  fréquente  dans  la  par- 
tie centrale  de  la  Russie,  ce  qui  justifie  la  dénomination 
de  Gerson  qui  appelle  la  Russie  «  le  pays  des  calculs 
vésicaux  »  par  excellence. 

Autre  exemple.  On  est  actuellement  d'accord  sur  la  fré- 
quence de  Turolithiase  dans  les  Indes.  Or,  en  1818,  Ma- 
gendie  écrivait:  «  On  a  remarqué  que  les  habitants  des 
pays  tempérés  et  humides  sont  plus  sujets  à  la  pierre  que 
ceux  des  pays  froids  et  des  contrées  équatorialcs:  il  est 
très  rare,  par  exemple,  de  rencontrer  un  graveleux  dans 
l'Inde;  tous  les  médecins  qui  y  ont  exercé  s'accordent  sur 
ce  point.  » 

La  Grèce  pourrait  nous  servir  de  troisième  exemple. 
La  plupart  des  auteurs  affirmaient  la  rareté  de  la 
lithiase  urinaire  dans  ce  pays;  la  récente  communication 
du  Dr  Kallionzis  nous  a  démontré  la  fausseté  de  cette 
affirmation. 

Toutes  réserves  faites,  nous  tâcherons  d'énumérer  les 
contrées  où  la  maladie  calculeuse  nous  paraît  être  fré- 
quente. 

On  notera  en  Europe:  l'Islande,  les  Iles  Feroë;  Aber- 
deen  et  ses  environs  en  Ecosse;  en  Angleterre,  les  comtés 
suivants  :    North-Wales,  Westmoreland,    North-Riding, 
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Norlliumbcrland,  Norfolk,  Cambridge 
France  les  départements  :  Var,  Aube,  I 
Meuse,  Haute-Marne,  Meurthe-et-Mose 
cienne  province  du  Berri  (actuellemen 
départements  de  l'Indre  et  du  Cber),  c 
et  les  Charentes;  la  Hollande,  jadis,  1 
des  calculeux,  ne  présente  plus  de  ne 
intensité  de  la  maladie  calculeuse;  i 
Bavière  méridionale,  les  rives  du  Dan 
les  Alpes  de  Souabe,  puis  encore  le  peti 
burg  dans  la  principauté  de  Thuring 
cienne  principauté  de  Siegmaringen ;  t 
grie,  on  note  la  Basse- Au  triche,  le  nort 
Bohême;  en  Espagne,  les  provinces  de 
des  Asturies  ;  en  Italie  plus  spéciaiemen 
iN'aplcs;  certaines  localités  en  Grèce,  coi 
le  petit  village  de  Kolyri  dans  la  provii 
le  Péloponèse,  quoique  la  maladie  en 
pas  du  tout  raie  dans  le  reste  du  pai 
ltussie,  les  gouvernements  du  centre,  lt 
surtout  dans  sa  partie  moyenne  et  cerl 
sud;  en  Turquie,  la  Macédoine,  l'Epin 
enfin  les  Baléares. 

En  Asie,  qui  est  en  généra!  très  peu 
tionne  :  en  Turquie,  l'Asie  Mineure,  nol 
les  provinces  de  Sivas,  Karpourt,  Dia 
principalement  Damask,  Aleppo  et  sur 
Deir-cl-Khammar;  la  Mésopotamie  ;  l'A 
de  Taïf  à  Test  de  la  Mecque);  en  Perse, 
frontière  perso-russe  et  les  bords  de  la  m 
Indes,  surtout  les  provinces  du  nord  et 
telles  du  centre  ;  en  Chine,  Canton  et  la  [ 

On  connaît  en  Afrique  les  endroits 
thiasc  urinaire  est  considérée  comme  i 
Egypte,  Abyssinie  (Choa),  les  îles  d( 
Maurice  et  de  Madagascar. 
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En  Amérique  on  n'en  indique  que  quelques  Etats  des 
États-Unis:  le  Tennessee,  le  Kentucky,  l'Ohio,  l'ihdiana, 
le  Missouri,  la  Pensylvanie  et  la  Virginie. 

On  reconnaît,  d'autre  part,  la  rareté  de  la  maladie  calcu- 
leuse  dans  les  pays  suivants  : 

En  Europe,  Norvège,  Suède,  Danemark;  en  Angleterre, 
les  comtés  de  Middlessex,  Cheshire,  le  district  de  Mar- 
shlaiid  dans  le  Norfolk;  Irlande;  en  France,  Basse-Nor- 
mandie, Sarthe,  Deux-Sèvres,  Lot,  Tarn,  Lozère;  Alle- 
magne centrale  et  du  nord,  et  dans  sa  partie  occidentale 
les  provinces  le  long  du  Rhin;  la  Turquie  d'Europe; 
Finlande;  Russie  septentrionale  et  occidentale. 

En  Afrique  :  l'Afrique  centrale. 

En  Amérique:  Amérique  centrale,  Guyane,  Pérou,  Uru- 
guay, Argentine,  les  Antilles.  Enfin,  Polynésie. 

Le  résumé  ci-dessus  ainsi  que  notre  exposé  par  pays 
prouve  que  la  lithiase  urinaire  est  répandue  sur  toute  la 
surface  du  globe;  il  démontre  de  plus  évidemment  l'iné- 
galité de  la  distribution  géographique  de  cette  maladie. 

Pour  en  expliquer  la  cause,  les  auteurs  ont  créé  plus 
'l'une  théorie,  que  nous  analyserons  dans  la  partie  sui- 
vante de  notre  travail. 


CHAPITRE    III 

revue    critique    des   théories  expliquant 
l'inégalité    de  la   répartition   de    l'urolituiase 

Plus  haut  déjà,  nous  avons  abordé  les  théories  qui  ont 
été  invoquées  pour  expliquer  la  différence  dans  la  distri- 
bution géographique  de  la  lithiase  urinaire  dans  les  divers 
pays.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  les  grouper  et  à  les 
compléter  parfois,  ainsi  qu'à  reproduire  toutes  les  opinions 
pro  et  contra  ces  théories.  Nous  passerons  successivement 
en  revue  tous  les  facteurs  qu'on  a  accusés  d'influencer  la 


morbidité  calculcuse  locale,  tel 
lions  géologiques,  les  eaux  pota 
le  régime  alimentaire  et,  en 
nique,  l'hérédité,  les  races,  etc 

Le  climat.  —  La  théorie  clii 
de  toutes,  peut-être,  est  en  mén 
lieu  aux  attaques  les  plus  nom 
mentes.  Successivement,  on  a 
ture  basse  et  le  climat  humide 
où,  prétend-on,  la  peau  fonct 
produits  qui doiventêtre élimine 
dans  l'urine,  ce  qui  explique  1 
tation  ;  2°  la  température  élevé» 
naison  tout  aussi  ordinaire)  ;  i 
fonction  exagérée  de  la  peau  qu 
des  pierres;  une  grande  masse 
par  la  peau,  l'urine  se  charge 
facilement  ;  3°  on  a  fait  remarq 
se  rencontre  surtout  dans  les  \ 
ont  affirmé  que  ce  ne  sont  que 
de  la  température  qui  jouent  u 
duction  des  calculs,  en  modil 
solubilité  des  sels;  enfin  .H"  on  a 
indirect;  le  climat,  dit-on,  favoi 
de  la  terre,  et  eo  ipso  la  ricl 
population.  Dans  le  premier  c 
dante  et  saine,  une  bonne  hygiè 
à  la  maladie  qui  serait  rare  ;  — 
sévirait. 

D'après  ce  que  nous  connut 
géographique  de  la  lithiase,  le: 
sont  écartées.  En  fait,  la  frét| 
s'observe  et  dans  les  pays  froi 
Angleterre,  Islande),  et  dans  le 
(Indes,  Arabie,  Madagascar,  lïéi 
que  nous  constatons  la  rareté  < 
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diverses  répons,  exemples  :  Nicaragua,  Guyane,  Pérou, 
Océanie  —  pour  les  pays  chauds,  et  Norvège,  Suède, 
Finlande,  le  nord  de  l'Amérique  —  pour  les  pays  froids. 
Ceci  ressort  plus  particulièrement  de  l'étude  de  Rey,  qui 
a  groupé  relativement  à  la  distribution  géographique  de 
la  lithiase  tous  les  pays  en  zones  correspondant  aux  iso- 
thermes annales.  Aux  auteurs  qui  affirment  une  fréquence 
plus  grande  pour  les  pays  tempérés,  telles  que  l'Europe, 
par  exemple,  nous  opposerons  la  grande  densité  de  popu- 
lation de  cette  région  ainsi  que  sa  statistique  supérieure- 
ment établie. 

La  quatrième  opinion,  qui  a  pour  défenseur  Willis  de 
Norfolk,  tombe  également  devant  les  nombreux  témoi- 
gnages des  auteurs,  prouvant  que  le  climat  ne  joue  pas  le 
rôle  que  Willis  lui  attribue.  Hennemann  nous  cite  comme 
exemples  le  Mecklem bourg  et  les  bords  de  la  mer  en 
Allemagne,  où  le  climat  est  très  variable  et  la  lithiase  très 
rare.  Thiéry,  en  examinant  les  causes  de  la  fréquence  de 
la  lithiase  urinaire  dans  la  province  del'Estramadure,  dit: 
*  On  ne  peut  s'en  prendre  à  cet  égard  au  climat,  puisque 
dans  celui  de  la  Gastille,  qui  est  assez  semblable,  ces 
maladies  sont  excessivement  rares.  »  Nous  pourrions 
encore  citer  force  témoignages  analogues  qui,  tous,  met- 
tent à  néant  l'influence  du  climat. 

Quant  à  la  dernière  opinion,  qui  attribue  au  climat  une 
■  influence  sur  la  richesse  de  la  population,  sur  ses  condi- 
tions hygiéniques  et,  en  outre,  d'une  manière  indirecte  sur 
la  lithiase,  cette  question  est  évidemment  liée  à  celle  de 
1  influence  des  conditions  hygiéniques  que  nous  examine- 
rons plus  loin. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  faire  remarquer  qu'il  ne 
faut  pas  exagérer  l'influence  du  climat  sur  la  richesse 
des  diverses  couches  de  la  population,  celle-ci  étant  sou- 
mise à  une  quantité  d'autres  circonstances  influant  plus 
particulièrement  sur  sa  répartition  entre  les  diverses 
classes  populaires. 
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Nous  opposerons  en  dernier  lieu  à  toutes  ces  thé 
qui  incriminent  le  climat,  le  fait  que  dans  lieauco 
pays  on  constate  une  diminution  notable  de  la  mor 
calculeuse  sans  que  le  climat  fût  modifié  ;  ainsi  laHoll 
autrefois  le  pays  classique  de  la  lithiase  a  tell' 
changé,  dès  lors,  que  Hirsch  ne  croit  pas  que  la  li 
y  soit  à  présent  plus  fréquente  qu'ailleurs.  Nous 
dons  aussi  des  indications  analogues  pour  d'autr 
gions,  telles  que,  par  exemple,  pour  l'ancienne  pn 
de  France  la  Lorraine,  pour  Boston  (Amérique)  et 
pour  l'Angleterre. 

De  ce  qui  précède,  nous  concluons  à  la  nullité  al 
de  l'influence  directe  du  climat  sur  la  lithiase  uri 

Les  eaux  potables  et  les  conditions  géologiques. 
théorie  qui  s'efforce  d'expliquer  la  distribution  g< 
phique  par  les  conditions  géologiques  du  pays  est  il 
ment  liée  à  la  question  des  eaux  potables.  Nous  1 
donc  jointe  dans  notre  aperçu  à  la  théorie  des 
potables. 

Dans  le  sujet  que  nous  traitons,  le  rùle  attribu 
eaux  potables  serait  double.  Dans  les  premiers  cas, 
accuse  d'avoir  favorisé  la  production  des  calcul: 
naires;  dans  les  autres,  on  leur  attribue  une  actioi 
ventive  spéciale  contre  la  maladie  calculeuse. 

Lu  théorie  hydrogéologique  est  celle  qui  incrimin 
le  plus  de  véhémence  les-  eaux  potables.  Cette  th 
très  répandue  autrefois,  l'est,  peut-être,  encore  à  pr 

Heusinger  a  affirmé  que  les  calculs  urinairc* 
endémiques  sur  les  terrains  calcaires  de  nouvelles  1 
lions,  sur  les  terrains  calcaires  jurassiques  et  surto 
la  craie.  Escherich  et  Texlor  la  défendent.  Celui-ci 
que  les  gens  qui  ne  boivent  que  de  l'eau  libre  d 
calcaires  souffrent  rarement  de  la  pierre. 

Cette  théorie  date  de  loin.  Hippocrate,  Galien,  i 
en  parlent  beaucoup.  C'est  alors  qu'on  conseillait, 
éviter  la  récidive,  de  boire  aquam  per  omnem  i 
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purissimam  et  percolàtam.  Plus  tard,  elle  est  défendue 
par  les  médecins  arabes  et  par  ceux  du  moyen  âge;  enfin, 
elle  compte  de  nombreux  partisans  parmi  les  médecins 
modernes.  L'eau  dure  contenant  des  sels  calcaires  est 
plus  spécialement  attaquée. 

Les  explications  de  cette  action  ne  sont  pas  toujours  les 
marnes.  Les  uns  prétendent  que  les  sels  calcaires,  intro- 
duits avec  excès  dans  l'organisme,  se  déposent  dans  les 
voies  urinaires  en  donnant  naissance  aux  calculs  composés 
de  phosphates  de  chaux.  Les  autres  (Stamm)  pensent  que 
l'eau  chargée  de  sels  calcaires  doit  diminuer  l'acidité  de 
l'urine  et,  de  cette  manière,  favoriser  la  formation  des 
phosphates. 

D'autres  encore  inclinent  à  expliquer  la  naissance  des 
phosphates  plutôt  par  les  affections  inflammatoires  de 
appareil  urinaire  et,  vu  la  prédominance  des  calculs 
antiques  ou,  du  moins,  des  noyaux  des  calculs  qui  se 
composent  presque  exclusivement  des  urates  (nous  ne 
parlons  que  des  calculs  primitifs),  ont  voulu  voir  la  cause 
de  la  fréquence  des  calculs  sur  les  terrains  crétacés  dans 
l'abondance  des  sels  phosphatiques  dans  ces  terrains.  Une 
grande  quantité  de  ces  phosphates  étant  introduite  dans 
'  l'organisme,  augmente  l'acidité  de  l'urine  qui  dépend  de 
la  présence  de  l'hyperphosphate  de  sodium.  L'hyperaci- 
dité  de  l'urine,  une  fois  formée,  l'acide  uriquc  se  préci- 
*  pile.  Telle  est  l'explication  que  donne  entre  autres  Arnol- 
doff  à  la  prétendue  prédominance  des  calculeux  sur  les 
Wrains  crétacés  du  gouvernement  de  Simbirsk  (Russie). 

Les  défenseurs  de  la  théorie  des  terrains  et  des  eaux 
calcaires  citent  toujours  les  exemples  de  la  coïncidence 
de  la  fréquence  de  la  lithiase  urinaire  avec  les  terrains 
calcaires  et  les  eaux  dures.  Empruntons-leur  quelques 
exemples.  C'est  ainsi  qu'on  cite  les  terrains  calcaires 
jurassiques  dans  les  Alpes  de  Souabe,  dans  le  Wurtem- 
berg, où  la  lithiase  est  très  fréquente  et  où  les  limites  de 
cette  fréquence  ne  dépassent  pas  celles  des  terrains  cal- 
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caires  ;  on  mentionne  également,  à  ce  point  de 
provinces  italiennes  de  Brescia  et  de  Crémone, 
de  Norfolk  en  Angleterre,  lc9  gouvernements  d 
et  de  Koursk  en  Russie,  la  Syrie  en  Asie,  1 
(Kentucky)  en  Amérique;  Cleghorn,  de  Minore; 
d'Estramadure,  Kratter,  de  Dalmatie,  Bertherand 
parlent  également  de  la  coïncidence  des  eaux  d 
l'endémie  de  la  lithiase. 

Le  récent  rapport  du  Dr  Preindlsberger  insi 
même  coïncidence  de  la  lithiase  en  Bosnie  et 
vîne  avec  le  calcaire  triasique. 

Cependant,  comme  le  remarqueavec  raison  Poi 
la  distribution  donne  pour  quelques  régions  apj 
opinion,  elte  en  montre  la  fausseté  pour  le  pi 
nombre  » .  Hirsch  présente  toute  une  série  de  fait 
nions,  qui  dénuenl  cette  théorie  de  tout  fondent 
prenons  la  liberté  de  reproduire  les  faits  que  Hirsch 

Tout  d'abord  nous  connaissons  des  contrt 
lithiase  urinairc  est  très  fréquente  et  sur  le; 
non  calcaires.  Telle  est  l'Islande,  cette  «  tle  d 
comme  l'appelle  Reclus  ;  elle  est  tout  entière 
de  terrains  volcaniques  ;  malgré  cela  la  lithiase 
fréquente.  Mentionnons  ensuite  les  îles  de  la  R 
de  Maurice,  dont  le  terrain  se  compose  de  bas: 
tuf  volcanique  ;  Canton  en  Chine  est  situé  sur 
les  comtés  d'Angleterre  de  Westmoreland  et  t 
Wales  sur  des  roches  calcaires  de  transition;  Yo 
Northumberland,  sur  des  formations  carboniq 
calcaire  carbonique;  Altenburg,  sur  des  form; 
calcaire  alpin;  Bandelakhand,  Radjeslan  et 
autres  localités  dans  l'Inde  septentrionale,  su 
rouge  et  bigarré;  l'ancienne  province  de  Franc 
raine,  sur  le  calcaire  coquillier;  Thionville,  où 
était  très  endémique,  se  trouve  aussi  sur  lt 
coquillier;  la  province  italienne  de  Lodï,  air 
vallée  du  Gange  dans  l'Inde,  sur  un  terrain  dilu 
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Puis  on  observe  également  la  rareté  de  la  lithiase  uri- 
naire  dans  les  contrées  qui  se  trouvent  sur  des  terrains 
franchement  calcaires.  Rappelons  ici  le  fait  que  nous 
avons  déjà  indiqué  à  propos  de  l'Angleterre . 

Une  large  couche  de  terrains  crétacés  s'étend  de  l'Est  au 
Sud-Ouest  et  occupe  une  grande  partie  de  l'Angleterre 
méridionale.  Cependant  la  lithiase  n'y  est  pas  corn* 
mu  ne.  Nous  avons  reproduit  également  l'opinion  de  Plo- 
wright  qui  affirme  que  la  partie  du  duché  de  Norfolk  qui 
n'est  pas  crétacée  donne  une  morbidité  plus  grande  pour 
la  lithiase  que  l'autre  partie  franchement  crayeuse.  Dans 
notre  revue  sur  la  Russie,  nous  avons  indiqué  quelques 
endroits  où  l'endémie  de  la  lithiase  ne  s'observe  pas, 
malgré  la  présence  de  terrains  crétacés,  tel  est  entre 
autres  la  province  du  Don.  Rappelons  ici  encore  que 
H.  le  professeur  Lewschin  en  comparant  une  carte  de 
la  distribution  géographique  de  la  lithiase  urinaire  en 
Russie  avec  des  cartes  géologique  et  gypsométrique,  n'a 
remarqué  aucune  coïncidence  entre  cette  répartition  et  la 
nature  des  terrains. 

Nous  possédons  de  plus,  contre  la  théorie  hydrogéolo- 
gique, les  preuves  que  nous  fournit  la  comparaison  de  la 
fréquence  de  la  maladie  calculeuse  avec  les  qualités  des 
eaux  potables. 

On  pourrait  citer  des  contrées  où  l'eau  est  libre  de  sels 
calcaires,  mais  où  la  lithiase  est  très  répandue.  De  nom* 
breux  médecins  de  l'Inde  en  se  basant  sur  les  observa- 
tions personnelles  de  l'endémie  de  la  lithiase  dans  leur 
contrée,  ont  affirmé  que  les  qualités  nuisibles  de  l'eau 
potable  sont,  pour  nombre  de  localités,  loin  d'être  prou- 
vées comme  entraînant  l'endémie  de  la  maladie  calculeuse. 

Pruner  attire  l'attention  sur  ce  qu'en  Schoa  (Abyssinie), 
où  l'endémie  de  cette  maladie  est  très  grande,  l'eau  est 
très  pure  car  elle  sort  du  terrain  trachytique.  A  Altenburg 

Veau  provient  du  calcaire  alpin  et  ne  diffère  en  rien  de 

colle  des  principautés  de  la  Reuss,  tandis  que  dans  le 
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premier  l'uroHthiasc  est  endémique  et  dans  les  dci 
est  très  rare. 

D'autre  .part,  il  arrive  que  dans  certaines  contre 
l'on  boit  une  eau  chargée  de  sels  calcaires,  Tendent 
l'uroltthiase  fait  défaut. 

Autenrieth  cite  sous  ce  rapport  le  versant  nord- 
des  Alpes  de  Souabe  où  l'on  a  une  eau  très  dure,  m; 
la  lithiase  est  rare. 

Gazzaroli  constate  qu'à  Trieste  (en  Autriche)  l'eai 
tient  beancoup  de  carbonate  de  chaux,  à  tel  poini 
la  source,  qui  alimente  d'eau  la  ville,  présente  des  s 
tites  dans  la  grotte.  D'après  Henneman,  dans  le  Mec 
burg  (en  Allemagne),  l'eau  potable  est  aussi  dure  ;  n 
cela  la  maladie  calculeuse  y  est  extrêmement  rare.  A 
d'Ulm,  ville  située  au  sein  des  Alpes  de  Souabe,  do 
terrains  crétacés  ont  été  incriminés  le  plus  souyci 
croit  pas  non  plus  à  la  nocuité  des  eaux.  D'après  h 
a  des  endroits  où  l'eau  est  dure  et  la  maladie  reste  ra 

Enfin,  en  Suisse  il  y  a  beaucoup  d'endroits  où  les 
potables  sont  fortement  chargées  de  sels  calcaires,  < 
n'empêche  pas  l'excessive  rareté  de  l'urolithiase  di 
pays. 

De  plus,  Polack  affirme  qu'on  rencontre  la  lithia 
Perse,  dans  les  marécages  de  la  mer  Caspienne  où  l'e; 
mauvaise,  à  Demavcnd,  Laridschau  etMâhalat  où  l'es 
fort  calcaire,  ainsi  que  sur  les  terrains  purement  vo: 
ques  comme  ii  Hamadan  et  à  Kum  avec  ses  eaux  s 

Nous  nous  sommes  arrêté  un  peu  longtemps  à  la 
rie  hydrogéologique,  parce  qu'elle  compte  encore  d< 
tenseurs.  Nous  croyons,  cependant,  d'après  les  fait 
nous  venons  d'exposer,  faits  que  nous  avons  empr 
pour  la  plupart  à  Hirsch,  que  cette  théorie  ne  tiei 
debout. 

(A  mime.) 
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État  général,  laisse  beaucoup  à  désirer.  L'appétit  est  très  méd 
et  l'alimentation  réduite  au  minimum. 

Rien  au  cœur.  Catarrhe  bronchique  fréquent. 

Prurigo  généralisé. 

S  juillet  4904.  —  Opération,  anesthésie,  séance  de  lithotritic 
aspiration  :  durée  deux  heures.  La  vessie  est  pleine  de  calculs 
d'eux  mesure  6  centimètres  de  prise.  Ils  sont  friables  et  pho 
tiques. 

Sonde  à  demeure.  Les  suites  sont  simples,  la  température 
normale. 

8  juillet  490t.  —  Il  est  sorti  par  la  sonde  une  énorme  quant 
glaires  et  de  sable,  bien  que  le  lavage  fait  pendant  l'opérât! < 
été  extrêmement  abondant.  Aujourd'hui,  poussée  fébrile;  la  te 
rature  est  montée  à  30.  Le  lendemain  elle  est  normale. 

44  juillet. —  L'état  générale  tant  bon,  nouvelle  séance  de  litholaj 

24  juillet.  —  L'examen  cystoscopique  fait  reconnaître  qui 
fragments  qui  sont  aspirés  aussitôt. 

La  vessie  déblayée,  on  pratique  un  nouvel  examen  cystoscoj; 

La  vessie  apparaît  complètement  débarrassée,  sauf  un  poir 
appelle  l'attention.  Sur  la  face  postérieure,  dans  le  voisinage 
peu  en  arrière  de  la  région  urétérale  gauche,  apparaît  un 
blanchâtre  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  C'est  un  calcul,  < 
premier  coup,  on  a  la  sensation  que  c'est  un  calcul  immobile, 
la  paroi.  On  essaye  de  le  déplacer  avec  la  sonde  urétérale,  im 
ne  peut  y  parvenir.  La  sonde  butte  contre  le  calcul,  le  soulève 
découvre  sur  une  étendue  un  peu  plus  considérable  ;  mu  monte 
il  semble  que  l'adhérence  va  être  vaincue,  la  sonde,  pliée  sousl'f 
glisse  sur  le  calcul  et  reprend,  sous  l'influence  de  son  élastici 
direction  rectiligne. 

Pareille  manœuvre  est  faite  avec  une  sonde  en  baleine  san; 
de  résultat. 

L'œil  suit  attentivement  toutes  les  phases  de  ces  manœuvres 
avec  prudence. 

26  juillet.  —  Nouvelle  tentative  de  désenclave  ment,  sans  suce 

Il  est  à  noter,  qu'au  cours  de  la  litholritie,  j'avais  eu  en  ce 
la  sensation  d'un  calcul  que  je  ne  pouvais  mobiliser  ;  il  est  prol 
que  c'était  la  partie  superficielle,  le  chapeau  du  calcul  qui  a 
doute  été  broyé  pendant  les  manœuvres  de  lithotritie. 

Fin  février  490i.  —  L'état  du  malade  est  satisfaisant. 

L'urine  ne  s'est  pas  clarifiée  complètement. 

Calhêtérisme  quatre  fois  par  jour. 

Évacuation  de  l'urine,  non  douloureuse. 

État  général  très  amélioré. 

Obs.  II.  —  P...,  GO  ans,  tisseur,  entre  à  l'hôpital  Saint-José) 
20  septembre  1900. 

t»  bl.  a  20  ans;  2'  à  27  ans, 
Pas  de  coliques  néphrétiques. 
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Avec  une  sonde  u ré lé raie  en  baleine, 
dirigés  par  lu  cuiller  de  la  pièce  urétér 
surveillant  soigaeusement,  j'essaie  de  m 
pas  d'autre  résultat  que  de  désorganise 
saillantes  du  calcul.  Celles-ci,  du  volun 
réduisent  maintenant  à  une  fine  pointe.  L; 
et  en  même  temps  la  vessie,  puis  elle 
retombe. 

Séance  tenante,  taille  liypogas trique  à 

La  vessie  ouverte  et  soigneusement  é' 
extrait,  les  petits  fragments  décollés  p; 
m'occupe  du  calcul  enchalonné  dont  l'exi 
le  niveau  de  la  muqueuse. 

Le  doigt  perçoit  cette  saillie  et  au-dess< 
d'une  induration  occupant  l'épaisseur  de 
est  absolument  close,  sauf  au  niveau  de  L 
bistouri  doit  être  pratiquée  sur  la  paro 
calcul  qui,  dés  lors,  facilement  abordable 

Suites  opératoires  simples. 

Novembre  4901.  —  Examen  cygtoscopii 
est  encore  rouge,  tedématisée,  et  on  voit, 
un  ou  deux  petits  points  blancs  qui  ne 
toutes  petites  incrustations  calcaires.  L'a 
de  la  tendance  à  récidiver. 


Pousson,  dans  son  excellent  Précis 
urinairea,  1899,  Collection  Teslut,  s'( 
vante  (page  46tï>  : 

«  Bien  qu'on  ne  doive  guère  cou 
avec  les  calculs  enchatonnës  et  enk 
prendre  à  les  reconnaître.  Si,  en  m 
lade  présente  tous  les  signes  atténué 
rencontre  a  chaque  exploration,  et  toi 
quelque  chose  qui  y  fasse  songer,  on 
ce  quelque  chose  avec  un  Iilhotrileur. 
ou  si,  l'ayant  saisi,  on  n'arrive  pas  à  1( 
acquerra  ainsi  une  certitude  suffisante 

Nous  avons  tenu  à  citer  ce  passagt 
donne  une  idée  exacte  de  l'opinion 
sujet  de  la  rareté  des  calculs  enchaton 
reconnaître  leur  présence. 

Guyon  semblait  même  douter  de  1 
jour  où  il  put  en  observer  un  cas  avec 


me  livrer  à  l'exploration  cystoscopique  q 
être  systématiquement  adjointe  à  la  véri 
que  je  découvris  le  calcul  enchatonné. 

Je  m'efforçai  aussitôt  de  le  déloger  à  l'a 
térale.  Mes  tentatives  restèrent  infructiu 
noncer  à  l'espoir  de  le  mobiliser  pour  en 
broiement. 

Devais-je  pratiquer  la  taille  hypogastri 
tion  me  parut  excessive.  Le  sujet  est  âgé,  t 
aveugle,  rétcnlionniste  complet  depuis  qt 
rais  que  le  soulagement  produit  par  la  lit 
sant.  Mes  prévisions  se  sont  réalisées;  le 
ment  dans  un  étal  satisfaisant,  toujours  rét 
il  n'a  plus  besoin  de  se  sonder  que  quatre 
heures.  Evidemment  il  serait  utile  que  ce 
temps  en  lemps  à  une  séance  de  vérifie 
qui  déciderait  si,  le  calcul  s'étant  dévelc 
saillante,  il  n'y  aurait  pas  lieu  d'écraser  cel 
De  plus,  son  état  général  est  actuellemen 
la  taille  hypogastrique  était  reconnue  néc< 
moins  de  danger. 

Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  lf 
aussitôt  le  calcul  enchatonné  diagnostic 
reconnue  impossible,  la  taille  hypogastriq 

Une  dernière  question  se  pose  :  Y  a 
l'énucléation  des  calculs?  Les  deux  tentai 
rapporter  n'ont  pas  été  suivies  de  résulta 
taille  pratiquée  chez  l'un  de  mes  malade: 
était  tout  à  fait  impossible  d'extraire  le  ci 
paroi  vésicale. 

Je  crois  cependant  que  l'on  fera  bien, 
s'efforcer  de  l'énucléer,  pour  le  broyer 
probable  qu'en  cas  de  véritable  cnehatonn 
y  parvenir. 
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(Brest.,  1900,  Ablli.,  I,  41.]  —  Vetehe.  I.a  cura  délia  reteniit 
prostatici  zucie  in  riguardn  al  calelerismo.  (Arch.  internat,  i 
e.  chiT.,  Napoli,  1900,  XVI,  267-82,  289-302.)  —  Lolmeu'.  De us 
rancer  de  ta  prostate  (fieno  mAI.,  Toulouse,  1901,  XV,  7H- 
Posneb.  Die  Rehandlunp  der  Proslala  liypertropliîn.  (Ther.  d. 
wart,  Bull.,  1901,  III,  97-104.)  —  Qhxtaxa.  Dos  ca 
de  la  prostata  curades  per  la  doble  enstracion.  (Si 
1901,  XI. VIII,  55-37.) 

REINS 

Effets  de  la  ligature  dea  vaisseaux  du  rein, 
dira  ilct  rast  renaît,  par  MM.  les  D"  Saurdatt 
Accitdi'mla  ili  meûicina  dl  Toriito.  29  noveml 
II'  Saurrlatti,  en  son  nom  et  au  nom  du  D'  i 
communication  sur  les  effets  de  la  ligatura  des 
rein,  lia  sont  arrivés  à  produire  dans  les  papille 
mation  de  lamelles  osseuses,  ayant  la  structure 
l'os.  Ces  résultats  s'obtiennent  trois  mois  après 
sont  incontestables  et  très  intéressants,  puisqu'i. 
formation  d'os  dans  des  parties  où  il  n'existe  a 


Sur  le  massage  du  rein.  Sut  mussaglo  ttel  re\ 
naca  {Bivista  crilica  dl  cliuica  mediru,  21  riécemb 
L'auteur  montre  que  le  massage  du  rein  est  i 
d'une  légère  albuminurie.  Le  massage  du  rein  dét 
souffrance  de  cet  organe.  L'exquise  sensibilité  d 
rendre  le  médecin  prudent  à  l'occasion  du  nia: 
lorsqu'il  soupçonne  l'existence  d'un  rein  flottait 
cas  d'ailleurs,  l'examen  répété  des  urines  s'impi 

Contribution  à  l'étude  du  diabète  rénal.  Bel 
der  rénale n  Dtabetes,  par  LOttrje  (Mûnchen 
1901,  n  38).  —  La  question  du  diabète  rénal  d 
est  encore  très  discutée. 

S'agit-11  d'une  sorte  de  perméabilité  passive  | 
l'éplthélium  rénal,  ou  au  contraire,  les  cellules 
elles  un  rôle  actif  dans  la  sécrétion  du  sucre?  El 
la  question  se  pose  ainsi  :  peut-on  voir  survenir 
cbez  un  homme  possédant  seulement  une  lésio 

L'observation  rapportée  par  l'auteur  semble  er 
hypothèse,  car  elle  remplit  les  conditions  fond 
qu'on  peut  appeler  le  diabète  rénal,  à  savoir  :  1* 
cosurie  dès  le  début  de  l'affection  rénale  ;  2"  i 
glycosurie  dès  le  début  de  l'affection  rénale; 
entre  le  sucre  éliminé  et  la  quantité  de  matières 
absorbées;  V  diminution  du  sucre  contenu  dans 
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Reins  [Bibliographie  du  rein  tuberculeux). 


Achard  et  Lœpsr.Soc  de  biol.,  mars  1901.  — Audiganne.  Re 
urologiques  sur  la  tuberculose,  Th.  de  Paris,  1897-98.  —  L.  B 
Les  fonctions  du  rein  dans  les  néphrites  chroniques.  Th.  d( 
1900.  —  Hohhel.  Tuberculose  eipérimentale  du  rein  (Ann.  < 
Pasteur),  25  fév.  1894.  —  Bocchahd.  Auto-intoxications,  et 
phrites  infectieuses  (Revue  de  mèd.),  1881,  p.  675.  —  Bo 
Manuel  de  médecine  Debove- Achard,  t.  VI,  art.  Albuminurie.  — 
Traité  de  médecine  Cbarcot-Bouchard,  t.  V,  art.  Rein;  —  ( 
Moscou  et  Presse  méd.,  1897,  p.  7,  8;  —  L'action  de  la  tub 
sur  le  rein  (Presse  méd.,  6  avril  1901).  —  Bubcehabdt.  Bui 
1891,  p.  38.  —  Caillkret.  Tu,  de  Paris,  1881.  —  Carrière 
expérimentale  des  altérations  histologiques  du  foie  et  du  r 
duites  par  les  toxines  tuberculeuses  (Arch.  de  méd.  expérû 
p.  63).  —  Cantieri.  Ulteriori  experienzi  sulle  urine  dei  tut 
inoculati  colla  linfa  di  Koch  (Rivista  clinica,  1891).  —  C 
Manuel  de  médecine  Debove- Achard,  t.  VI,  art.  Néphrites.  - 
Fabd.  Néphrite  par  tuberculiue,  Bull.  mèd..  1892,  p.  385;  — 
médecine  Brouardel-Gilbert,  t.  V,  art.  Rein.  —  Chrétien.  La  , 
tuberculeux.  Th.  de  Paris,  1896.  —  Coffin.  Etude  sur  le  rein  c 
culeux  et  en  particulier  sur  ta  néphrite  tuberculeuse,  Th.  c 
1890.  —  Cornil  et  Brault.  Pathologie  du  rein,  1884.  —  Cornu 
vikr.  Histologie  pathologique,  t.  II.  —  Dai.mc  Le  rein  des  tub 
Th.  de  Toulouse,  1893.  —  Dubiek.  Manuel  dé  médecine  Debove 
t.  I,  art.  Phtisie  chronique.  —  Dujardin-Rkaumetz  et  Dubief. 
méd-,  10  fév.  1891.  —  Dubako-Faroel.  Th.  de  Paris,  1886.  — 
Étude  sur  la  néphrite  albumineuse  dans  la  phtisie  chroniqu 
Paris,  1879.  —  Gouget.  Influence  des  maladies  du  foie  sur 
reins.  Th.  de  Paris,  1895.  —  Grancheb  et  Barbier.  Traité  de 
Brouardel-Gilbert,  t.  Vil,  art.  Tubercule 
H.  Martin.  Note  sur  les  vaccinations  a 
tubercul.,1891.  —  Grancheb,  H.  Martin 
sur  la  tuberculose  expérimentale,  14  f 
scopie  et  son  application  chez  les  lubercu 

—  Guilleminot,  Albuminurie  et  mutai. 
1895-96.  —  Haïem.  De  l'urobilinurie  • 
ta  Soc.  méd.  des  hopit.,  1896,  p.  195). 
lieuses.  Th.  de  Paris,  1892.  —  Hocr 
Brème,  1890.  —  Iscovesco.  Néphrite  scr 

—  Jeanselhe.  Traité  de  médecine  Broua 
Jeanton.  Étude  critique  de  la  valeur  a 
Bright,  Th.  de  Paris,  1888.  —  LabbÉ 
hôpit.,26  avril  1901.  —  Lacokbb.  Th. 
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mal  interprété  pur  nuelques-uns.  L' 
n'y  a  rien  a  rétracter,  mais  plutôt 
méthodes   électrolytiques. 

L'auteur  a  employé  sa  méthode  d 
ment  des  rétrécissements  dans  deux  mi 
pas  un  très  grand  nombre  pour  une 
d'activité,  car  ce  nombre  donne  une 
mois.  Il  y  a  sept  ans,  il  a  publié  le  r 
avec  succès  par  cinquante-quatre  opé 
leurs  noms  et  les  opinions  favorables 
même  numéro  du  journal  parut  la 
stique  du  D'  Newman,  si  tous  les  ca; 
prendrait  une  liste  de  plus  de  deu: 
ment  de  l'urètre  traités  par  la  methotl 
telle  évidence  positive,  on  serait  ten 
ment  qui  existe  par  l'application  < 
chacun  possède  sa  liberté  d'opinion, 
cette  méthode  le  désirent,  les  colonn 
sont  également  à  leur  service.  •  I^s  c 
du;  l'auteur  fournit  tous  les  documen 
et  ils  ont  été  examinés  par  un  comi 
malades  ont  été  gardés  en  observatio; 
au  bout  de  plusieurs  années,  et  l'on  n' 
On  en  rencontre  plusieurs  qui,  aprÈ 
cinq  ans,  déclarent  n'avoir  Jamais  eu 
cas,  on  revit  le  malade  au  bout  d 
pour  la  prostate  ou  la  vessie,  et  Jain 
guéri  par  l'électrolyse.  L'auteur  n'a 
mort  d'un  de  ses  malades  pendant  s< 
trécissement.  Un  malade  mourut  des 
par  la  chute  d'un  ascenseur  et  avant 
commencé. 

Cependant,  la  mort  s'est  produite  > 
abandonna  le  traitement  électrolytiqu 
tomie  que  l'auteur  ne  voulut  jamais  e 
par  des  chirurgiens  d'une  habileté  i 
blAmer  les  opérateurs  de  ce  résultat 
s'en  prendre  au  système.  Les  causes 
souvent  la  septicémie  et  l'urémie  sur 
ragie  secondaire,  précédées  par  la  cj 
l'urine.  Aujourd'hui,  les  plus  grands 
ne  promettent  pas  la  «uérison,  et  les 
meureront  malades  toute  leur  vie.  Ou 
de  suite,  le  calibre  étant  de  la  même 
tion  ;  ou,  si  les  parties  divisées  sont  ■ 
granulation  en  est  la  conséquence,   < 

(1)  Timet  and  Rtgliter,   Philadelphie,  S  a 
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dirige  dans  le  rétrécissement.  Elle  élargit  le  calibre  pa 
sorption.  Gette  absorption  des  tissus  fibreux  se  lait  g 
leroent,  diminuant  le  rétrécissement  et  agrandissant  le 
de  l'urètre,  Jusqu'à  ce  qu'il  soit  revenu  a  la  dimension  m 
On  ne  doit  Jamais  procéder  a  l'opération  lorsqu'il  y  a 
raatlon,  hémorragie  ou  décharge.  S'il  y  a  excoriation,  1' 
cité  serait  contraire,  et  il  faut  d'à 
d'autres  moyens. 

Le  diagnostic  est  très  important 
qu'a  n'y  ait  aucun  doute  sur  la  n 

Les  rétrécissements  spasmodiqut 
par  le  courant  galvanique. 

Les  autres  différenciations  sont 
maladies  de  la  prostate,  lacune  d 

Le  modus  operandt  et  l'amenas 
crits  dans  des  articles  précédents 

Si  l'on  constate  des  insuccès,  la 
méthode  n'en  est  pas  responsable 

Il  a  été  publié  récemment  des  a 
par  l'électrolyse.  C'est  un  plaisir 
l'excellent  article  de  Arthur  B.  Ili 
thérapie.  Juillet  1900,  page  185  :  t 
électrolytique  des  tubes  d'Eustech 
tuba]  et  dans  l'otite  média  catarr 
a  ajouté  une  contribution  de  valt 
très  claire  de  l'électrolyse.  A  la  pa 
Newman  a  prouvé  sa  valeur  devai 

11  y  a  beaucoup  de  vrai  dans  ce 
de  cette  opposition,  après  les  iz 
par  cette  méthode  pendant  plus 
opérateurs  différents.  11  n'est  p 
raisons.  La  principale  est  que  les 
adopté  l'étude  de  l'électrothérapi 
les  microbes  et  les  bacilles.  Une  F 
slruire  de  nouveaux  bâtiments  et 
toires,  a  failli  à  la  promesse  fa 
prendre  l'électrothérapi  e  dans  se 
d'un  autre  grand  collège  m'a  dit  ç 
leur  laboratoire. 

Le  manque  de  connaissance  et 
appréciation  de  la  puissance  de 
avec  concision  dans  le  Charlotte 
page  178   : 

■  Des  insuccès  sont  produits  pi 
manipulations  incorrectes  et  par 
pas  à  la  fois  un  électricien  et  i 
L'éducation  graduée  de  plusieurs 
de  Ann  Arbor,  Université  de  Mlch 
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de  notre  collègue,  le  D'  William  J.  Herdman,  mérite  par  con- 
cluent notre  meilleure  appréciation  et  tous  nos  enCOUrage- 
Birn  des  paroles  ont  été  prononcées  au  sujet  de  cette  méthode; 
Aies  sont  trop  nombreuses  pour  être  rapportées  ici.  Qu'il  me 
>"it  permis  de  rapporter  seulement  Quelques  causes  d'insuccès. 
Le  Dr  H.-H.  Hahn,  de  Youngstown,  Ohio,  a  lu  un  article  devant 
It*  Mahoning  County  Médical  Society,  dans  lequel  il  dit  ce  qui 
rail   : 

«  Comme  suite  à  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  y  a  une  cer- 
:.i:ne  aptitude  spéciale  pour  ce  genre  de  travail,  et  lorsqu'on  y 
. Mit  toute  la  science  voulue,  on  peut  vérifier  le  bien  fondé  de 
us  prétentions.  L'éminent  D'  Robert  Newman  (de  New-York), 
oi  a  traité  avec  tant  de  succès  des  centaines  de  cas  de  rétré- 
>>*ment  de  l'urètre  par  l'électrolyse,  a  lutté  pendant  des 
iunves  pour  faire  connaître  ses  travaux,  et  cependant  nous 
Ttâcontrons  çà  et  là  des  hommes  qui  décrient  cette  méthode 
•mine  dangereuse  et  inefficace,  en  disant  qu'ils  l'ont  essayée 
A.  dans  certains  cas,  montrant  par  là  leur  ignorance,  en  admet- 
*:iit  avoir  obtenu  une  cautérisation,  et  qu'à  la  suite  du  traite- 
r-ut le  rétrécissement  devenait  plus  difficile  à  guérir.  Nous 
:.-jns  simplement  que  ni  le  Dr  Newman  ni  sa  méthode  ne 
>--nt  responsables  de  l'ignorance  de  l'opérateur,  ni  d'une  mani- 
;  ilation  maladroite,  en  dépit  des  instructions  claires  et  expli- 
ques données  dans  tous  leurs  détails  par  le  Df  Newman.  Tout 
et  que  nous  demandons  sur  ce  sujet,  c'est  de  la  loyauté.  » 
Les  nonlbreux  avantages  de  l'électrolyse  pour  le  traitement 
les  rétrécissements  de  l'urètre  ont  été  publiés  dans  de  précé- 
•irnts  articles.  Le  principal,  c'est  que  cette  méthode  amène  la 
prison  sans  rechute  possible.  Le  malade  n'est  pas  obligé  de 
?:*rder  le  lit,  et  n'est  pas  obligé  d'interrompre  ses  occupations. 
Tu:is  ces  faits  ont  été  prouvés  par  des  documents  depuis  trente 
ans. 

Les  D"  Holloday  et  Burton  terminent  leur  rapport  comme  il 
s  lit  :  ■  Les  comptes  rendus  ci-dessus  ne  sont  pas  les  mirages 
d'une  imagination  excitée,  mais  des  conclusions  brèves  basées 
mu  une  longue  expérience,  sur  les  lois  éternelles  et  invariables 
de  la  chimie  et  de  la  physique  appliquées  par  l'intelligence  de 
l'homme  a  la  science  électrothérapeutique.  »  E.  D. 


Urètre  (d'après  la  Bibliog raphia  medica). 

Lacaille.  Sur  le  traitement  électroly  tique  des  rétrécissements  de 
l'urètre  (Rev.  de  Cui.,  1900,  II,  274-83.)  —  Harrison.  The  remote 
résulte  of  structural  lésions.  (Am.  J.  Dcrm.,  1900,  IV,  227-32.)  — 
Feiyer.  Structure  of  the  urethra  :  its  operative  treatment  and  gêne- 
rai management.  {Clin.  J.,  Lond.>  1900,  XVII.  137-43.)  —  Eatsman. 
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nt  catbeteri  ration.  (Ann.  J.  De 

—  GoeitvAiH.  L'opération  de 
M.,  Paris,  1901,  XXI,  65-07.]  - 
islula  cured  after  a  ihird  ope 

rèlre  et  infections.  (S.  Montp. 
r  papillare  polypose  Angiome 
■ôhre.  {Honatschr.  f.  Geburtsh. 
dlai.  Fin  Beitrag  iar  Verbe îs 
Oberlànder.  {Cent.f.  d.Krtmk.  < 

—  KOLLMANN    U.    WoSSIDLO.    Me 

î.  (M.,  1901,  XII,  14-22.}—  Ni 
jf  urethral  structures  by  elecl 
1,165-71.)  -Marteks.  Diechi 
stricturen.  (Berl.  Kh'n.  Wclm» 


VESSIE 

paplllaire  dm  1a  vessie,  ay 
lype  sortait  par  r*rètre.ch 
D'  Mordket  (ÀTch.  mid.  d'Aï 
accidents  remonte  chez  M~  ! 
s  de  la  miction  on  examina  1 
me  ;  elle  est  depuis  5  ans  soui 
à  aiitre  les  urines  contenant 
le  plus  en  plus  fréquentes  a 

et  les  besoins  impérieux,  c 
e  albuminurie  ne.  Elle  est  ai 
eme,  est  exsangue,  ne  quitte 

du  sang  et  des  urines  qu 
nd  oit  la  découvre  il  s' ex  liait 
mt  les  lèvres,  on  voit  une  n 
Hice  ;  elle  se  continue  par  m 
lit  facilement  non  dans  le  v 
nt  dilaté.  Un  sent  le  point  i 
al.  mais  on  n'arrive  pas  a  c 
aroforme  on  constate  que  le 
is  la  région  du  trigone  vésii 

villeuses,  volumineuses,  et  i] 
de  quantité  de  sang.  L'urètre 
>de  au  nettoyage  de  la  vessie 
:urette.  tantôt  avec  des  pinci 
nlever  des  débris  plus  ou  n 
l'eau  très  chaude  diminuent 
urettage  est  complet.  Un  gros 
,es  injections  chaudes  sont  f; 

pour  combattre  l'hémorrhag: 
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ires  pour  le  remplacer  par  une  sonde  à  dem 

•etiree  elle-même  quelques  jours  plus  tard.  Il 
iftuence  des  la  vases  une  assez  grande  quanti 
umeur  vésicale.  Celle-ci  semble  toutefois  po 
u  volume  de  deux  noix.  Elle  était  établie  s 
nuqueuse  y  formant  une  sorte  de  chou-fleur  ■ 
.s  d'autre  masse  pédiculée  une  le  polype  que 

istolnitique  montre  qu'il  s'agit  d  un  papil 
structure  absolument  correct.  Quand  aux  d 
sicales,  ils  présentent  un  commencement  d'é 
lieuse,  car  entre  les  quelques  faisceaux  de  1 
ssie  qui  se  trouvent  au  niveau  de  la  surface 
.rouve  des  infiltrations  épilhéliales  devant 
ne  s'agisse  d'un  papillome  encore  silencieux, 
l  se  transformer  en  véritable  cancer. 
a  été  suivie  d'une  améliorai  ion  immédiate. 
ont  complètement  cessé  et  l'état  général  est 
iq  mois  après  son  opération,  il  n'était  sur 
:aUoii.  E.  D. 

e  chez  la  femme.  Diagnostic.  Étiologie.Fro 
le  1T  Thomas  Bhown  [New-York  medic.  1 
-  D'après  100  cas  dont  :  2(i  cystites  aiguës,  31  r 
culeuses  ;  17  cas  avec  phénomènes  fonctionnel 
nfectiou  ;  2  pyélites  ou  pyélo-nrphrites  ai| 
ti  tuberculeuses. 

ste  sur  les  précautions  d'asepsie  pour  reçu 
.me  pour  le  diagnostic  un  examen  chimique, 
opique   et    bacieriologique. 

,'érée  peut  donner  chez  les  nerveux  des  appare 
:  une  urine  stérile,  ce  qui  est  d'autant  plus  g 
ut  local   intempestif   peut,   dans  ces  cas,   uppi 

îillque  a   une  grande  importance  dans  les  ca 
comparaison    enlre    1  urine    des    deux    reins, 
losage  de  l'urée, 
uinine  dépasse  la  dose  de  0,3  p.   lu»,  on  peut 

lésion   du  rein, 
igie,    dans  les   ïti   cas   algue,    l'auteur   a   trouv 

quinze  fois;  le  staphylocoque  pyogène  bl 
taphylocoque  doré,  deux  fois;  le  pyocvaniqin 
proteus.  une  fois  ;  et  un  ras  où  les  cultures  i 
a  donné  a  l'examen  direct  iln  cnll-bacille. 
stites  chroniques.  7  étaient  accompagnées  de 
cille  fut  trouvé  seize  fois  (dont  quinze  fois  à  1 
s  associé  avec  le  bacille  tuberculeux)  ;  le  slapt 
is  fois;  le  staphylocoque  blanc,  deux  fois;  un 
ne   qui   liquéfie   lentement     la   gélatine   et   déi 
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-apidetnent,  quatre  fois  ;  le  proteus.  une  fois  ; 
re  foi  négative. 

:as  <le  pyéiite,  les  2  cas  aigus  ont  donné  uni 
une  fois  le  proteus  ;  tes  cas  chroniques  ont  d< 
bacille,  trois  fols  le  proteus,  deux  fois  le    s 

déjà  cité,  et  une  fois  pas  île  rés 

ces  eus,  l'infection  a  été  aidée 
des  traumatisme*  locaux  opêrato 
rophylaxie.  l'auteur  recommande 
;s  antiseptiques  urinaires,  pendai 
lié  ration  s  ;  la  minutie  des  précau 
ucher  à  la  vessie  et  le  retour  des  u 
:mploi  de  médicaments  alcalins  < 


ïuloureusechoz  la  femme  ut  pyi 
oit  h  guérie  par  le  cathetérisi 
■Utile  doloiosa  netla  donna  e  piel 
tarife  col  cateterismo  permanent 
chele  Pavone  {Real,  Açademla  d 
Tir.  à  part,  Palerme,  1901.  broc! 
jbservation.  d'une  femme  de  43  an 
lépbrlte  bien norrhagi que.  L'auteu 
létérisme  permanent  des  uretères 
eut  la  distension  de  la  vessie,  ma 
vec  la  muqueuse  vésicale. 
iriser  la  guérison  de  la  pyélo-n 
s  le  bassinet  une  solution  tiède  c 

311  du  cathétérisme  le  quinzième  ] 
"renient  ;  les  urines  sont  limpide 
:c-pus. 

•e  de  conclusion,  l'auteur  dit  que 
.1  est  d'une  grande  utilité  pour  le 
maladies  des  uretères  et  des  rein: 
iervices  dans  le  traitement  des  cj 
à  exécuter  ;  pratiqué  avec  précau 
n  mode  d'exploration  qui  mérite 
rgicale. 

as  de  papillonne  multiple  de  la  ' 

.a  multiplo  délia  vesr.ica,  par  M. 
"dico  chtrurgica  dl  Parmu.  5  jui 
t  intéressant  par  le  nombre  des 
vessie  était  pour  ainsi  dire  remp] 
e  a  très  bien  guéri, 
trouve  avantageuse  la  position  d 
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9ii  avait  débuté  au  mots  de 
)rofeaslon  de  maître  d'hote), 
s  de  malaise  et  d'embarras 
Jans  les  articulations  des  nu 
d'une  faiblesse  musculaire  e: 
lebout.  ses  Jambes  s'effondre 
le  douleurs  en  éclair  dans 
e  fourmillements  dans  lea  i 
•  le  sallcylate  de  soude  et 
n  état  ne  s'améliorait  pas,  il 

époque  ses  genoux  étaient  1 
res  Inférieurs  douloureuses, 
e  des  Jambes  persistait  ;  pc 
le  la  difficulté  a  uriner,  b 
ullement   douloureuses  ;   mai 

ses  matières. 

suite,  les  douleurs,  la  parai 
nt.  au  commencement  de  nov 

provoque  encore  quelques 
;ur  l'insertion  du  tendon  d'A 
;  aie  an  eu  m  est  hypertrophié 
>.l  l'encoche  interne  du  plet 
>n,  bien  que  légère,  présent 
inique  décrit  par  Jacauet.  M. 
itence  d'une  paraplégie  spa: 
.de  se  tient  sur  ses  jambes, 
?e  que  ses  Jambes  sont  faible 
ilnt  le  sol  sous  ses  pas.  Au  11 
le  flexion  et  d'extension  proi 

le  musculaire  est  très  marq 
'.s  muscles  sont  flasques. 
at  du  tendon  rotulien  sont  i 
:  trépidation  épileptoide.  Les 
signe  de  Babinski  est  difflcil 
■s  muscles  se  contractent  ma! 
idlques.  Les  diverses  senslbl 
.  musculaire,   sont  Intactes. 

mbres  supérieurs,  on  note  a 
;  et  des  réflexes  tendineux  i 
né.  le  malade  est  atteint  d'u 
) pelant  le  syndrome  de  Erb 
îédullalre.  Cependant,  il  n'a 
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Ufureux,  le  massage  e 
plus  tard  par  une  cur 
Bou  rbo  n-1'  Arc  h  aml>auli 
E.  D. 

D"  P.  ardin-Delteil  e 
1).  —  L'ictère  grave  es 
Mus  ou  moins  complet 
de  conditions  pathogé 
que  l'on  lait  relever  d 
niques,  de  nature  et  d 

nature  inconnue,  dan 
nation  de  [ormes  essen 
s,  streptococciques,  sta 
en  léle  desquelles  l'cm 
t,  en  eflet,  laire  naltr 
liaire  d'une  nécrose  ra 

i   foie,   avec  les  troubles  qui  en  découlent 

nu   secondaire  :  primitive,   quand  la  caus. 

■^e  à  un  parenchyme  absolument  sain;  secon 

'■miditions  pathogènes  rencontrent  un  organ 

précië    par   des   aventures   pathologiques    plu 

mantes.  Cette  seconde  catégorie  de  laits  serai 

lus  fréquente,  sinon  la  seule  répondant  à  h 

tir  des  constatations  plus  nombreuses  vienueh 

r  l'existence  d'une  atteinte  antérieure  du  loi 

de  l'ictère  grave   (1).   Nous  ne  vou 

isister  dans  cet  article  sur  ce  poiu 

posséder  quelques  notions  à  ce  sujet 
sur  cette  question  de  pathogénie,  i 
rsque  Ton  cherche  à  interpréter  l 
processus  d'intoxication  si  inteii» 
île  la  caractéristique  même  de  l'ictèr< 
ltiplicité  de  symptômes,  telle  que  1; 
nment  établir  leur  subordination  i 
u  telle  lésion  d'organe  1 
l'infection,  de  l'intoxication  primor 
Hépatiques  ?  Quel  est  l'agent  respon 
nbreux.  de  cette  atteinte  si  profond' 
es  altérations  angio-hématiques,  dt 
convulsions,  du  coma,  des  hémorra 
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e  patho|ogique  se  heurte 
>mphé  avec  une  éléganci 
ombreuses  hypothèses.  Ci 

as  manqué,  elles  ne  sout 

;essivement  relever  les  tr 
causes  fondamentales  : 
rimillves  ;  V  De   la   dest 

fêtât  général.  —  Les  uns, 
tenne  étroite,  ne  veulent 
lènes  généraux  et  l'aspira 
t,  Genou  ville,  B  lâchez. 
Itérations  humorales,  poii 
l'ictère,  sont  fonction  à 
en  sont  le  prtmum  mov 
des  signes  propres  &  ce! 
&  crier  sa  souffrance  p 
l'ictère. 

ce  qu'on  pourrait  appe 
osition  avec  les  suivante 
.a le  11  ce  de  lésions  locale: 

latiquc.  —  D'autres  auteu 
Incriminer  les  seules  alte 
,  un  processus  toxique  c 
;e  des  organltes  hépatii; 
Lier  «le  ce  moment,  la  ( 
ctiotmelle  du  foie  sont  le 
ms  ;  tout  se  résume  dans 
i  sa  fonction  d'arrêt  pou: 
irganisme  ;  il  n'élabore  p 
cni' incomplètement  les  déi 
ent  ;  la  billgénie  est  enti 
ccumulatlons  toxiques  ] 
itiou  de  tous  les  matéria 
.  bile. 

oxicalion  hépatogéne  qui 
l'ictère  grave,  et  non.  ■ 
fection.  la  toxl -infection 

'.aie  ,-  théorie  urémique  il) 
ne  apparence  de  raison, 
tlou    toxique    n'était    pof 
n    rénale.    Tant    qu'un 
:  rénal  assurera  l'exode 


,    Paris.    1873. 


PRË35K    ET    D£S    SOCIÉTÉS    SAVANTES.         61 

ranisme  De  courra  aucun  risque  d'intox icatio 
ire  vienne  à  se  fermer,  au  contraire,  et  ausslt 
ent  aura  le  champ  libre.  11  ne  peut  donc  y  avo 
le  si  le  rein  est  lésé.  De  là  à  Taire  jouer  au  rein 
tal  dans  le  processus  il  n'y  avait  qu'un  pas. 
.lièrent  Jusqu'à  admettre  que  la  lésion  rénale  été 
point  de  départ  de  tous  les  accidents,  même  < 
patique.  Le  fait  primordial,  unique,  était  l'adi 
.renchyme  rénal,  qui,  par  rétention  toxique,  am 
rge,  la  fatigue  et,  consécutivement,  la  déchéam 
insi  présentée,  la  théorie  rénale  est  absolume: 
:ar  si  elle  répondait  à  la  réalité  des  faits,  l'ictè 
venir  régulièrement  compliquer  toutes  les  néphr 
noment  donné  de  leur  évolution.  Elle  peut  dava 
ire  lorsqu'elle   se  contente   d'expliquer   la  gravi 

par  l'insuffisance  rénale  surajoutée  à  l'insuf 
te,  l'imperméabilité  du  rein  étant  une  des  conc 
xication,  et  la  gravité  du  mal  étant  fonction  c 
Uite  à  l'épithélium  rénal. 

;ur  des  arguments  cliniques  et  anatomiques  : 
E,  la  diminution  du  volume  des  urines,  leur  cor 

teneur  en  albumine  (jusquà  trois  grammes  pi 
lhauffard.  ■  c'est  bien  de  l'albumine  de  néphrit 
:tile  ■),  l'existence  de  cylindres  hyalins  ou  gran 
mt    suffisamment    d'une    altération    constante    d> 

•lent,  la  plupart  des  examens  histologiques  sign 
ns  plus  ou  moins  étendues  des  tubuli  contori 
um  est  trouble  et  tuméfié  ou  en  état  de  dégén 
ulo-  graisse  use  ;  les  tubuli  les  moins  lésés  prése 
atton  biliaire,  des  cylindres  hyalins;  dans  les  c; 
■énale  atteint  sou  maximum,  les  reins  présente, 
■sions  épithéliales  en  même  temps  que  glomér 
ird).  Et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  reii 
les  ont  conservé  leurs  dimensions,  mais  dont 
ît  entièrement  transformé  en  une  sorte  d'éuiulsu 
milieu  de  laquelle  on  cherche  en  vain  les  noyau 
>ur  mettre  hors  de  doute  la  forme  rénale  de  l'ictè 
rait  réunir  des  observations  où  le  rein  seul  sera 
moins  dans  lesquelles  les  altérations  de  cet  orgai 
minantes,  et  encore  faudrait-il  s'entendre  sur  1 
aologiques  qui  doivent  lier  cette  lésion  rénale 
patique  et  qui  nous  paraissent  importants  à  pi 
blir  nettement  le  rôle  Joué  par  le  rein. 
opathie  préexistait-elle  à  la  destruction  hépatiq' 
e  aurait  ainsi  pu  commander?  Vulpian  n'occe 
le  l'urémie  dans  l'ictère  grave  que  s'il  y  avi 
leurs, 
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utemporaine  de  la  déchéance  du  foie  T 
as  toutes  les  deux  antérieures  à  l'appl 
;ène  qui  a  produit  l'Ictère  grave  et  don 
rénale  aura  été  provoquée  par  l'état  ; 
deux  organes  ?  Ou  bleu  ne  relèvent 
it  toutes  les  deux,  au  même  titre,  de 
se  ou  toxique,  qui  aura  provoqué  simu 
îux  parenchymes  T  Et,  dans  cette  demi 
lésions   prédominent,    de    celles    du    lo 

sion  du  rein  n'est-elle  pas  consécutive  à 
résuit e-t-elle  pas,   par  conséquent,   de    1 

causée  par  le  passage  à  des  doses  i 
ices  nooives,  liées  tant  a  l'insuffisance 

première  T    Mais    cette    lésion    seconda 

exister  dès  le  début  des  accidents  ;  ce 
les  relativement  éloignées  que  la  fatigt 
e  pourraient  survenir. 

de  ces  hypothèses  le  rôle  dévolu  au  r 
ît.  Comme  on  le  voit,  la  solution  du 
les  difficultés. 

reste,  mauvaise  grâce  à  ne  pas  reconn; 
ive,  la  lésion  rénale  n'est  pas  et  ne  peut 
e  sott  sou  importance,  elle  est  toujours 
patique,  et,  a  ce  titre,  une  théorie  excli 

e  grave  est  impossible. 

l'ictère    grave    apparaît    comme    une    i 
>nt  les  composantes  seraient  : 
nts    constltutils    de    l'infection    ou    Fini 
lels   s'ajoutent    ceux    tirés    de    l'auto-int 

et  des  toxi -infections  ; 

ts  tirés  de  l'insuffisance  h< 

ts  tirés  d'un  degré  plus  o 

dltions,  conduisant  ohacui 
le  nature  différentes,  sas 
exacerber  et  aboutir  à  •  si 
i,  les  toxicités  de  l'agent  p 
iholique  et  urémiquc,  en  i 
es  moyens  naturels  de  défi 
.  et  dans  les  cas  où  la  lési 
ble,  l'ictère  grave  prendre 
Richardière.  les  allures  d' 
îllement  subordonnée    à  l'i 

lominance  des  lésions  dar 
tère  grave  s'orientera  vers 
s,  ou  au  contraire  vers  de! 
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is  jamais  Incriminer  l'un  de  ces  organes  à  1' 

théories  hépatique  ou  rénale  envisagées  si 
rejeter  à  cause  de  leur  exclusivisme,  elles  co 
une  part  de  vérité  que  la  clinique  vient  péri 
en  démontrant  l'existence  de  tonnes  hépa 
rénales  indéniables. 
:  ces  dires,  nous  voudrions  donner  une  obser 
■-,  dans  laquelle  les  troubles  d'origine  rénal 
:  importance  que  nous  nous  sommes  trouvi 
e  véritable  urémie  comateuse. 


i  clinique.  —  (Clinique  psychiatrique  de  Mo 
Ju  professeur  Mairet].  —  E.  R...,  60  ans.  Ent 

deux   ans  et   demi   pour   folie    psycho-senso 
«ment  radical  de  l'intelligence, 
e  rien,  tant  dans  ses  antécédents  personnel: 
cède nts  héréditaires. 

est  prise  d'un  violent  malaise  le  17  décembre 
s  du  soir.  Lourdeur  de  tète.  Inappétence,  nai 
.ques  vomissements.   Sensation  de  fatigue   in 

général.    Après    une    tasse    de    trié,    le    m 
i  nuit  se  passe  relativement  bonne, 
n,  persistance  d'une  lassitude  profonde  et  de 
ourdeur  de  tète,  obnubilation  visuelle,  bourd 
;s,  vertiges. 

rée,  le  malaise  s'accroît  au  point  que  la  m 
même  à  monter  à  l'infirmerie  après  le  repi 
î  vomissements,  tendance  à  la  somnolence, 
ature  axillaire,  37"3. 

t,  l'état  général  s'aggrave  rapidement;  la  m 
n  état  comateux.  En  même  temps,  apparition 
ce  dans  l'espace  de  quelques  heures, 
bre,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  se  trouve 
;u  près  complet.  En  résolution,  dans  le  déci 
liration  stertoreuse,  les  narines  pincées,  la  b< 
■t  les  Joues  soulevées  à  chaque  expiration, 
itteinte  meurtrière.  Le  pouls  est  petit,  dépret 
>ide.  avec  quelques  irrégularités;  il  bat  eutr 
rature  axillaire,  37*1. 

ats.  la  conjonctive  oculaire  présentent  une 
safran  prononcée;  l'urine  a  marqué  la  chemi 

es  entr'ouvertes  laissent  apercevoir  les  yeux 
pille,  en  myosis  accentué,  ne  réagit  pas.  Se 
'aie  abolie.  Haleine  fétide.  Lèvres  et  dénis  ( 
le  enduite  d'une  salive  gluante. 
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taches  purpuriques  à  la  base 
volumineux,  météorisé,  distend 
:  cutanée  fortement  obtuse  ; 
xj  uent  seuls  un  léger  mou  verni 
e  n'urine  pas  ;  l'exploration  d 
pas  de  réplétton.  Le  cathéter 
*res  cubes  d'une  urine  très 
in  al  y  se  décèle  une  notable 
i  par  litre,  soit  1  gramme  poi 
i  présence  de  pigments  biliaires 
ion  caractéristique  de  Gmelin,  i 
et  une  proportion  considérable 
[ranimes  à  L'&lbumf  ni  mètre  d'E 
n  rapide,  bruyante,  haletante, 
aime  et  de  précipitation.  Pas  < 
aracique  ;    rien    à    l'auscultalio 

récordiale  normale.  Matité  pi 
ion,  impulsion  cardiaque  éner 
rande  surface.  La  pointe  bat  d 
légèrement  déviée  aussi  en  d 
rofonds,  rapides,  de  tonalité  bt 
er  bruit  a  une  résonauce  met 
de  bruit  de  galop.  Légère  aryti 
patique  douloureuse.  Quand  o 
eut  au-dessous  du  rebord  des 
réflexe  musculaire  et  une  coi 
du  même  coté.  Ce  phénomène 
exécute  la  même  manœuvri 
l'abdomen  reste  souple  et  fia» 
primer. 

iion,  la  p  lion  endoscopie  conco 
tion  à  peine  sensible  du  vol 
i  peut  être  employée,  parce  qi 
les  caractères  de  la  respiratii 
ec  albuminurie,  le  myosis  puni 
aison,   à  une  intoxication   uréi 

rt,  l'ictère  subit  et  progressif, 
1e,  sa  variation  de  volume,  le* 
ï  des  urines  concernant  les  pii 
-ée   dénotaient  une  atteinte  pi 

trouvions  donc  en  présence 
i  complexe  impliquant  l'Intel" 
du  rein.  Ce  complexus  pathi 
[>aio-néphri(e.  Nous  posâmes  I 
me    rénale    urémique,    pour    c< 


I 
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formule  aussi  brève  que  possible  tous  les  éléments  indiqués  par 
l'examen  clinique. 

Le  pronostic  était  fatal. 

Un  traitement  fut  institué  avec  la  prétention  d'être  énergique.1 
Une  abondante  saignée  pour  parer  à  l'intoxication  urémique, 
iin  cachet  de  calomel  pour  tenter  d'agir  sur  le  foie,  des  injec- 
tions d'éther,  de  caféine  et  de  sérum  artificiel,  des  frictions 
sèches  et  du  massage  pour  soutenir  la  circulation  et  lutter  contre 
l'envahissement  du  coma,  répondirent,  mais  en  vain,  à  quelques 
indications. 

Le  coma  devait  aller  en  se  prononçant  de  plus  en  plus  ;  notre 
thérapeutique  demeurait  désespérément  infructueuse,  et,  un  peu 
Plus  de  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents,  la 
malade  succombait  le  20  décembre. 

L'autopsie,  comme  on  le  verra,  devait  venir  confirmer  plei- 
nement nos  vues;  en  voici  le  protocole  aussi  bref  que  possible  : 

Examen  anatomique.  —  Cadavre  de  taille  moyenne.  Teinte 
ictérique  prononcée,  généralisée  à  l'ensemble  tégumentaire. 
Abdomen  météorisé.  Lividités  et  sugillations  sanguines  dans  les 
parties  déclives. 

A  l'ouverture  du  thorax,  les  poumons  ne  s'affaissent  pas.  Ils 
sont  emphysémateux  sans  phénomènes  congestifs,  stasiques.  — 
Rien  à  noter  pour  la  cavité  pleurait . 

Sac  péricardique  volumineux,  surchargé  de  graisse.  A  l'ou- 
verture, péricardite  chronique,  avec,  irrégulièrement  dissémi- 
nées, mais  prédominant  h  la  base,  des  adhérences  anciennes, 
organisées,  fibreuses,  pénibles  à  rompre.  Quelques  cuillerées 
d'un  liquide  légèrement  hémorrhagique  se  sont  accumulées  dans 
les  parties  déclives  de  la  séreuse. 

Le  cœur,  de  forme  conique,  est  considérablement  hypertro- 
phié dans  toutes  ses  parties.  Le  ventricule  gauche  est  le  siège 
de  l'hypertrophie  la  plus  considérable.  Surcharge  graisseuse, 
accumulée  dans  les  sillons  coronariens.  Coronaires  sinueuses, 
dures,  suivies  de  traînées  blanchâtres,  le  long  de  leur  parcours. 
Larges  plaques  laiteuses  en  bordure  du  sillon  auriculo-ventri- 
culaire. 

A  la  coupe,  les  deux  ventricules  apparaissent  épaissis  ;  le  myo- 
carde est  d'un  brun  grisâtre  ;  il  est  dur,  résistant  ;  l'on  trouve 
des  traînées  de  sclérose  irrégulièrement  disséminées,  prédomi- 
nant plutôt  en  plein  myocarde  que  dans  les  zones  sous-épicar- 
diques.  Des  plaques  laiteuses,  on  voit  partir  comme  un  chevelu 
léger  de  sclérose  qui  pénètre  aussi  le  myocarde. 

Aorte  athéromateuse.  L'athérome  est  surtout  prononcé  au 
niveau  du  système  coronaire.  Les  coronaires  sont  rigides,  calci- 
fiées; leur  section,  par  leur  épaisseur,  est  vraiment  comparable 
a  celle  d'un  tuyau  de  pipe.  Ces  lésions  se  poursuivent  sur  toute 
ia  longueur  des  troncs  vasculalres. 

En  résumé,  cœur  artério-scléreux  typique. 
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A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  iractua  gastro-intestina 
mément  distendu  par  des  gaz  ;  congestion  en  certain! 
prédominant  dans  la  première  partie  du  Jéjunum.  Orgai 
taux,  pancréas,  raie,  rien  a  noter. 

Les  reins  sont  le  siège  d'altérations  intéressantes.  La 
du  rein  droit  est  mamelonnée  comme  celle  d'une  gr 
raisin  ;  c'est  un  rein  polykysttque  ;  11  n'y  existe  plus 
parenchyme  sain  ;  tout  l'organe  est  transformé  en  tissi 
qui  constitue  les  parois  des  kystes.  Fonctionnellement  1 
de  ce  rein  doit  être  absolument  nulle. 

Le  rein  gauche,  très  volumineux,  semble  avoir  s 
hypertrophie  compensatrice.  La  substance  corticale  est 
mais  son  parenchyme  est  pale,  d'un  gris  jaunâtre. 

Le  volume  du  foie  est  à  peu  près  normal  :  rien  c 
aspect  extérieur  n'Indique  d'abord  une  lésion  quelconq 
coupe,  tout  le  lobe  gauche  est  jaune  pale  ;  cette  teini 
même  que  celle  constatée  dans  les  cas  d'atrophie  Jaui 
du  foie.  Tout  le  lobe  gauche  est  ainsi  dégénéré  ;  ces  1< 
prolongent  sous  forme  de  marbrures  dans  le  lobe  droit, 
sente  d'ailleurs,  à  coté  des  lésions  précédentes,  des 
rougeâtres  de  congestion. 

La  vésicule  biliaire  est  distendue  par  un  liquide  r 
peu  visqueux,  qui  ne  donne*  pas  la  réaction  de  Gmelin. 

Du  coté  du  crâne  :  œdème  sous-avachnoïdien  ;  ath 
cérébrale,  sans  lésion  appréciable  des  centres  nerveux. 

Examen  microscopique.  —  Des  fragments  de  îoie  et 
ont  été  prélevés  et  soumis  à  l'examen  histologique. 

Le  rein  droit  ne  présente  que  d'épaisses  bandes  de 
enserrant   quelques    éléments    tubulaires   qui    persistent 

Le  rein  gauche  est  le  siège  d'une  sclérose  inégalenu 
quée,  mais  disséminée  et  s'accompagnant  de  lésions  de 
aiguë  dans  les  points  respectés  par  la  sclérose.   La  ca 
Bowmann  est  épaissie,  le  glomérule  sclérosé,  en  quelque 
adhérent  a  la  capsule  ;  11  existe  une  endo-péri-artêrite 
avec    nodules    embryonnaires    autour    des    vaisseaux 
atteints  et  les   plus  épaissis.   En  même  temps  l'éDithél 
tubes  est  trouble  et  prend  mal  les  colorants  ;  on 
entièrement  comblés.   Il  semble  donc  exister,  à  i 
de    néphrite    Interstitielle    ancienne,    des    lésion: 
aiguë  ou  subalguè  surajoutées. 

Le  foie  présente  une  lobulation  plus  marquée  c 
les  lobules  hépatiques  sont  nettement  distinct» 
autres  ;  ceci  est  dû  a  l'envahissement  des  espaces 
tissu  de  sclérose  peu  dense.  Les  cellules  hépati 
mal  les  colorants;  elles  sont  réfringentes,  sans 
en  certains  points,  existent  de  larges  placards  fi 
par  un  épaississement  scléreux,  ou  les  cellules,  ti 
contre  les  autres,  sans  délimitation  nette,  sont  t) 
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un   bloc   vitreux   homogène.   La   nécrose   cellulaire   est   ici   très 
nette. 

En  somme,  aussi  bien  dans  les  reins  que  dans  le  foie,  à  côté 
de  lésions  anciennes  de  sclérose,  existent  des  lésions  épithéliales 
récentes  résultant  d'un  processus  de  destruction  aiguë,  par 
nécrose  de  coagulation. 

Ici  donc  il  s'agirait  d'un  ictère  grave  secondaire. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d'un  ictère 
grave,  suraigu,  presque  foudroyant. 

Cet  ictère  grave,  indépendamment  des  symptômes  qui  lui  sont 
propres,  a  revêtu  toutes  les  apparences  d'un  coma  urémique.  Le 
myosis  punctiforme,  sur  la  valeur  diagnostique  duquel  Bou- 
chard a  insisté,  était  là  comme  la  signature  de  l'altération 
rénale. 

Cliniquement  donc,  c'était  une  véritable  hépato-néphrite,  avec, 
toutefois,  une  prépondérance  marquée  des  accidents  d'origine 
rénale. 

Anatomiquement,  notre  diagnostic  a  été  pleinement  confirmé  ; 
si  l'atteinte  des  deux  reins  était  indiscutable,  l'altération  hépa- 
tique ne  l'était  pas  moins. 

Certains,  peut-être,  invoqueraient  cette  observation  a  l'appui 
de  la  théorie  rénale  de  l'ictère  grave.  Pour  notre  part,  nous  nous 
garderons  de  tomber  dans  un  pareil  excès,  qui  d'ailleurs, 
croyons-nous,  ne  serait  pas  conforme  à  la  réalité. 

Nous  tenons  simplement  ce  cas  pour  un  exemple  intéressant 
démontrant  l'existence  de  formes  rénales  de  l'ictère  grave. 

Mais  nous  n'entendons  pas  par  là  que  la  néphrite  ait  dirigé 
le  processus.  Nous  pensons,  avec  Hanot,  que  «  sans  doute  l'in- 
suffisance rénale  s'ajoute  à  l'insuffisance  hépatique  ;  mais  elle 
n'est  qu'un  appoint  incapable  de  transformer  en  ictère  grave 
—  comme  le  voudrait  la  théorie  rénale  de  l'ictère  grave  —  un 
ictère  quelconque,  l'ictère  catarrhal  le  plus  simple  ». 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  qu'elle  ait  pu  déterminer,  en 
quoi  que  ce  soit,  l'adultération  du  parenchyme  hépatique.  Cer- 
tainement, l'insuffisance  de  la  dépuration  urinaire  a  dû  amener 
un  surcroît  de  fatigue  pour  le  foie.  Le  seul  résultat  de  ce  surme- 
nage a  été  de  favoriser  la  localisation  sur  le  foie  de  l'infection 
de  nature  indéterminée,  d'origine  probablement  intestinale  ; 
l'état  antérieur  des  reins  explique  aisément  que  ceux-ci  n'aient 
pas  été  épargnés.  A  côté  de  l'atteinte  antérieure  des  reins,  on 
voit,  absolument  indépendante  d'elle,  la  simultanéité  parfaite 
de  révolution  du  processus  destructif  aigu  dans  les  cellules 
hépatiques  et  rénales.  Ces  dernières  lésions  sont  parfaitement 
contemporaines  et  relèvent  assurément  de  la  même  cause  toxi- 
infectieuse.  La  localisation  hépato-rénale  a  été  favorisée  par 
une  atteinte  antérieure  de  ces  deux  organes  nettement  scléreux. 

Cette  réunion  de  conditions  est  bien  faite  pour  expliquer  la 
rareté  des  formes  rénales  de  l'ictère  grave  vraiement  dignes  de 
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ce  nom.  Si  l'atteinte  rénale,  comme  nous  l'avons  vu. 
près  constante  dans  l'ictère  grave,  elle  n'arrive  qu'ex 
lement  à  un  degré  aussi  prononcé  que  dans  ce  cai 
serions  donc  amenés  à  penser,  avec  Vulpian,  qut 
dans  l'ictère  grave,  n'est  possible  qu'autant  qu'il  i 
néphrite  antérieure. 

Nous  conclurons  donc  : 

1*  tl  existe,  mais  rarement,  des  forme! 
grave; 

2*  Elles  paraissent  subordonnées  à  des 
rieures  ; 

3*  Elles  rendent  le  pronostic  fatal  et  coi 
formes  accélérées,  presque  foudroyantes. 

Nouveau  procédé  de  coloration  pour  ] 
prennent  pas  le  Qram  (1),  par  M.  le  D'  Chi 
médicale,  26  Janvier  1901).  —  L'étude  directe  . 
à  l'aide  des  préparations  fixées  et  colorées 
biologistes  à  classer  les  bactéries,  ainsi  qu': 
rante,  en  espèces  colorables  par  la  méthode 
non  colorables.  Quelques-unes  d'entre  elles 
blement.  selon  les  conditions  de  milieu  dai 
trouvent,  (aire  exception  à  cette  règle,  et  p 
le  Gram  alors  qu'elles  appartiennent  a  des  i 
normalement,  ou  Inversement. 

La  recherche  sur  lamelles  et  l'étude  morp 
ries  de  la  première  catégorie,  celles  colorât 
de  Gram.  est,  on  le  conçoit.  sinRiillèreraen 
affinité  toute  spéciale  qu'elles  présentent  à 
colorantes,  au  violet  de  gentiane  ou  de  la 
entre  autres,  si  l'on  suit  le  procédé  prim: 
modification  qu'y  a  apportée  Nicolle.  Il  n'e: 
si  l'on  s'adresse  à  des  représentants  de  la 
à  des  bactéries  ne  prenant  pas  le  Gram.  P( 
la  teinture,  même  après  fixation  par  le  mél; 
comprend  que  pour  celles-ci  les  mlcrob: 
efforcés  de  trouver  un  procédé  capable  de 
dans  tous  les  cas  où  elles  existent,  qu'il  s'i 
cher  au  milieu  de  cultures,  au  sein  de  liqui 
l'intérieur  des  tissus. 

Jusqu'ici,  c'est  la  méthode  Nicolle  (1)  qut 
à  peu  près  toutes  les  conditions  requises 
s'esl-il  suffisamment  répandu  pour  que  nous 

(1)  Travail  du  laboratoire  d'hyglene  de  l'Institut 
Faculté  de  Nancy.  —  Nous  adressons  A  cette  oeca. 
sincères  A  M.  le  professeur  Macé  qui  a  bien  nuit 
hospitalité  A  son  laboratoire. 

|S)  NICOLLE,    Annules    de    l'Institut    Pasteur,    189ï 
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prier  en  détail  la  technique  préconisée  par  cet  auteur.  En  peu 
de  mots,  le  procédé  de  Nicolle  pour  colorer  les  bactéries  qui  ne 
guident  pas  le  Gram  consiste  à  faire  agir  une  solution  de  bleu 
de  méthylène  sur  les  préparations  fixées  par  la  chaleur  ou  par 
tout  autre  moyen  (cette  technique  s'applique  également  aux 
coupes)  ;  on  insolubilise  alors  la  couleur  au  niveau  des  éléments, 
a  laide  dune  solution  aqueuse  de  tanin  à  1  pour  10,  dont 
lai  non  est  presque  instantanée.  On  peut  ensuite  déshydrater, 
pldircir  à  l'essence  de  girofle  et  monter  au  baume  sans 
rniure.  Cette  manière  d'opérer  permet  môme  de  faire  un  fond 
i  ién>iiie  ou  toute  autre  couleur  acide  ;  mais  dans  ce  cas  on 
ris-jie  quelquefois  une  décoloration  partielle  des  bactéries. 

"unique  ayant  fait  ses  preuves,  cette  méthode  offre  cependant 
it  légers  inconvénients  qui  n'avaient  pas  non  plus  échappé  à 
t  ne  ami,  M.  G.  Thiry,  sous-directeur  de  l'Institut  sérothéra- 
jiiie,  lequel  a  bien  voulu  nous  faire  profiter  des  résultats  acquis 
\ar  sa  longue  expérience  en  bactériologie.  Ces  inconvénients 
?■•!  les  suivants   : 

1  La  solution  de  tanin  employée  est  d'une  conservation  diffl- 
tte,  et,  malgré  les  précautions  que  l'on  puisse  prendre  lors  de 
»  confection,  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  elle  brunit  et  se 
fvi.vre  de  moisissures  altérant  ainsi  sa  composition  et  suscep- 
&!•:«  de  troubler  l'interprétation  des  préparations  ; 

i  Le  produit  résultant  de  l'action  du  tanin  sur  le  bleu  de 
luihylène  est  un  composé  coloré  en  un  bleu  verdâtre  relative- 
iKi.t  pâle,  bien  moins  foncé  en  tout  cas  que  la  solution  de  bleu 
employée  à  sa  production. 

L  Itservation  de  bactéries  ainsi  faiblement  colorées  peut  quel- 
<Mnis  être  assez  difficile,  par  suite  du  manque  de  netteté  de 
i?jr  silhouette  qui  ne  tranche  pas  suffisamment  sur  le  fond  de 
ii  préparation. 

'*  peu  de  vigueur  de  la  coloration  est  encore  sujet  à  s'ac- 
itMuer  lors  du  passage  à  l'alcool  absolu  pour  la  déshydratation, 
îar  il  faut  bien  remarquer  que  le  composé  de  bleu  de  méthy- 
ittje  et  de  tanin  est  légèrement  soluble  dans  l'alcool  absolu 
firme  à  froid  ; 

?  Le  procédé  de  Nicolle  consiste  essentiellement  à  insolubi- 
•s-r  le  bleu  de  méthylène  au  niveau  des  microbes  lorsqu'ils  se 
fciit  imprégnés  de  couleur.  La  condition  essentielle  est  donc 
W<  le  tanin  employé  n'agisse  que  sur  des  micro-organismes  ; 
«m  ^ait  que  le  plus  souvent  les  bactéries  qui  gardent  le  plus  diffl- 
'"iiHïieiu  la  couleur  sont  aussi  celles  qui  sont  le  plus  rebelles  à 
; imprégner  des   solutions  tinctoriales.    Il   pourra   donc   se   faire 

î'Je  le  tannin   employé  n'agisse   que   sur  des  micro-organismes 

^parfaitement  colorés  ou  même  complètement  vierges  de  sub- 
st-iiit-e  colorante.    Dans  ce   cas,   la  méthode   aboutira   forcément 

«  un  insuccès. 
i   "n  pourrait,  il  est  vrai,  remédier  en  partie  à  cet  inconvénient 
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en  laissant  agir  la  solution  de  bleu  pendant  un  temps  p 
et  en  favorisant  son  action  par  un  chauffage  modéré,  a 
cela  se  pratique  dans  la  technique  histologique.  Mais  ah 
veau  contretemps  :  la  confection  de  préparations  cola 
lames  exigera  des  heures  précieuses  dont  le  plus  soi 
bactériologiste  n'est  pas  en  droit  de  disposer  au  cour 
recherches  urgentes. 

Telles  sont,  à  notre  avis,  les  légères  imperfections 
peut  reprocher  a  la  méthode  de  Nlcolle.  Aussi,  malgré 
vices  signalés  qu'a  déjà  rendus  ce  procédé  de  coloratloi 
nous  cherché  à  faire  mieux  eucore  et  à  nous  proci 
technique  qui,  dans  les  mêmes  conditions,  remplisse 
desiderata  que  nous  avons  exposés  et  puisse  par  suite 
colorer  à  coup  sur  et  rapidement  les  bactéries  non  d 
par  les  procèdes  ordinaires. 

Nous  avons  aussi  eu  recours,  dans  ce  but,  au  bleu  il 
lène,  car  c'est,  de  toutes  les  couleurs  d'aniline,  celle 
ni  teste  le  plus  d'affinité  pour  les  micro-organismes  ba 
peut-être  a  cause  de  ses  tendances  à  peu  près  équive 
imprégner  les  substances  nucléiniennes  et  certains  corps 
tiques.  La  substance  colorante  employée,  qui,  dans  n 
était  le  bleu  de  méthylène  rectifié  pour  injections  vitales 
Grûbler,  peut  l'être  suivant  la  formule  de  Lœffler  ou 
celle  de  Kuhne.  Le  plus  souvent  cette  teinture,  directeme 
quée  sur  les  préparations  fixées,  agira  suffi  sa  m  mer 
quelques  minutes  pour  colorer  les  éléments  bactériens  ; 
cher  ;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  se  peut  que 
rois  la  teinture  ne  pénètre  pas  le  corps  de  ces  bac 
faudra  alors  avoir  recours  à  un  mordant  qui  permettra 
de  méthylène  de  se  localiser  au  niveau  des  parties  chror 

Le  corps  auquel  nous  nous  sommes  adressé  pour  rer 
office  est  l'iode,  sous  forme  de  solution  iode  '—■—*- 
formule  de  Ni  colle,  et  qui  se  trouve  dans  tou 
Après  l'avoir  fait  agir  sur  les  préparations  à  1 
que  le  bleu  de  méthylène  colorera  ce  qu'il  d< 
dence.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'A  fixer  la  cou 
trouve,  c'est-à-dire  sur  le  corps  des  bactéries.  C 
être  abtenu  qu'en  in  solubilisant  le  bleu  de  méth 
ta t ion  analogue  à  celle  que  l'on  obtient  après 

Or,  il  existe  une  substance  remplissant  ai 
conditions  requises.  Cette  substance.  Introduite 
logue  dans  la  technique  histologlque  par  Betl 
que  nous  avons  fait  connaître  en  France  la 
n'est  autre  que  le  molybdate  d'ammoniaque. 

il)  bethe.    -    SwdJen    uber    Cenlralnftrvpnsyslpm 
nas,  etc.  -.   Arch.  /tir  mtkroaktipUche  AnotnmXe,    1895. 
?.   EociN,   .   Sur  les  perfection 
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Si  Ion  fait  agir  ce  sel  en  solution  aqueuse  sur  une  teinture 
au  bleu  de  méthylène  (en  solution  dans  l'eau  ou  dans  un  mé- 
ianje  hydro-alcoolique),  il  se  produit  toujours  un  même  composé 
donc  la  constitution  moléculaire  est  constante. 

Le  bleu  de  méthylène  employé  en  technique  histologtque  ou 
Uciëriologique  étant  le  chlorure  de  la  base  bleu  de  méthylène, 
S  0>H3)2Az3^CH3)2CL,  la  combinaison  qu'il  forme  avec  le  molyb- 
h'e  d  ammoniaque  est  un  pentamolybdate  de  bleu  de  méthy- 
.fûe  dont  la  formule  est 

2[S(C«H3)2Az3(CH3)2]Mo50l«. 
'  e  nuuveau  produit  coloré  possède  les  caractères  suivants  : 
D'une  teinte  bleu-foncé  tirant  sur  le  noir  et  se  présentant  en 
•.finaux  extrêmement  fins,   il  est  complètement  insoluble   dans 
/•in  même  à  chaud,  ainsi  que  dans  le  xylol,  l'éther  et  l'essence 
<]*  trirofle.   L'alcool,   à   chaud,   vers   son   point  d'ébullition,    en 
-irait  une  certaine  quantité  de  couleur,  donnant  une  solution 
-ijj  verdàtre  qui  se  maintient  même  après  refroidissement. 
Les  alcalis  dilués,   ammoniaque,   lessive  de   soude  caustique, 
Jr  uissolvent  très  peu  à  froid. 

l*s  savons,  les  acides  minéraux  forts,  à  l'exception  de  l'acide 
iht -unique  et  des  sels,  le  décomposent.  Cette  décomposition  est 
fet-e  par  la  chaleur. 

L'acide  acétique  le  .  dissout  à  la  suite  d'un  contact  prolongé 
bu  lorsqu'il  est  employé  à  chaud. 

IJ  après  Bethe,  l'acide  osmique  agissant  sur  le  molybdate  de 
lieu  de  méthylène  en  présence  d'un  excès  de  molybdate  d'am- 
fc-iiaijue  donne  naissance  à  un  nouveau  sel  coloré  plus  foncé 
eutore  que  le  premier  et  totalement  insoluble  dans  l'alcool. 
fous  n'avons  pas  cependant  essayé  d'utiliser  cette  réaction 
far,  dans  la  pratique,  le  composé  de  bleu  et  de  molybdate  s'est 
•outré  parfaitement  favorable  à  la  coloration  que  nous  avions 
*  vue,  tout  en  ne  nécessitant  qu'une  technique  relativement 
ti.jtie. 

Les  détails  que  nous  venons  de  donner  concernant  quelques- 
utitt  des  propriétés  physiques  et  chimiques  du  pentamolybdate 
k  bleu  de  méthylène  nous  dispenseront  de  revenir  sur  les  ca- 
dres de  stabilité  de  la  coloration  en  question,  relativement 
ilViupioi  des  divers  réactifs  qui  peuvent  être  utilisés  au  cours 
fc  1  exécution  de  préparations  colorées  en  vue  de  recherches 
«Œnologiques.  Nous  ferons  simplement  remarquer  que  l'usage 
to  mulybdate,  tel  que  nous  le  proposons,  présente  les  avantages 
fovants  : 

La  solution  aqueuse  de  molybdate  employée  (à  1  p.  100)  est 
fi.'foamment  stable  pour  se  conserver  pendant  des  mois  sans 
stables  altérations. 

fc  •"'  l'tration  du  tissu  nerveux  par  le  bleu  de  méthylène  ».  Communlca- 
P^'i>n  à  la  Réunion  biologique  de  Nancy,  Novembre  1895,  Nancy. 

AJiS.  DES  MAL.  DES   ORG.  URUf.   —  TOME  XX.  40 


626  REVUE     INTERNATIONALE 

La  teinte  obtenue  après  action  de  ce  sel  sur  te  bleu  • 
foncée,  tirant  sur  le  noir,  ce  qui  facilite  d'autant  lobse 
microscopique. 

Enfin,  le  composé  de  penlamolybdate  i 
ments  axés  est  assez  stable,  assez  résistan 
porter  des  doubles  colorations  ayant  pour 
le  fond,  sans  que  l'on  soit  obligé  de  prt 
spéciales  comme  dans  la  méthode  de  Nicoll 
doit  être  dissoute  dans  une  solution  de  tar. 

SI  l'on  considère,  ainsi  que  nous  l'avo 
précédemment,  l'avantage  qu'il  y  a  à  m< 
tions  après  qu'elles  sont  fixées,  on  compi 
de  toutes  ces  conditions  favorables  réunies, 
à  proposer  cette  nouvelle  technique  pour  '. 
térles  ne  prenant  pas  le  Gram. 

En  résumé,  la  succession  des  diverses  i 
la  manière  suivante  : 

1"  Becherches  des  bactéries  sur  lame. 

Une  fois  la  préparation  fixée,  par  n'i 
(chaleur  ou  mélange  d'alcool  et  d'élher). 
une  minute  environ  avec  la  solution  iotlo- 
dont  nous  rappelons  la  composition  : 

Induré    de    potassium 

Eau   distillée 

Laver  alors  rapidement  à  l'eau  distillée  : 
ques  instants  à  froid  ou  à  chaud  avec  la 
méthylène  ;..t)  (nous  nous  sommes  servi  du 
faire  agir  pendant  une  ou  deux  minutes  & 
légèrement  le  molybdale  d'ammoniaque  ei 
formule  ci-dessous  : 

Molybdale    d'ammoniaque    cristallisa.  . 
Eau   distillée 

Bien  laver  A  l'eau  distillée  et  avoir  soin 
ration  avant  de  déshydrater,  au  cas  où 
Passer  ensuite  â  l'alcool  absolu,  éclaircir 
et  monter  a  la  résine  Damtnar  ou  au  bau 

(1)  NlCOLLE,  Annale*  Ht  l'/HSMCwt  Pulnr,  18». 

(î)  Nous  n'avons  employé  Jusqu'Ici  que  le  bl< 
substance  colorauw.  D'après  les  quelques  essais  « 
Il  est  &  présumer  que  le  bleu  de  toluldine  eu  sol 
on  surtout  le  bleu  de  thlonlne  pbéntquée  pourri 
cédé  technique.  On  sait,  en  effet,  que  le  bleu  de 
sont  voisins  au  point  de  vue  do  leur  constitutli 
font  partie  du  groupe  de  colorants  dits  de  Laut 
n'étant  que  de  la  tétramétbyllhJoulDB. 
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On  pourra  auparavant,  si  l'on  veut,  colorer  le  fond,  avant  la 
deshydration,  à  l'aide  d'une  couleur  acide  en  solution  aqueuse, 
ïmine  par  exemple  ou  se  servir  d'alcool  picrique. 

f  Recherches  des  bactéries  dans  les  coupes. 

Les  liquides  fixateurs  qui  conviennent  le  mieux  pour  cette 
^cherche  sont  ceux  à  base  d'alcool,  de  formol  ou  de  sublimé  ; 
mais  rien  n'empêche  la  coloration  de  se  produire  au  sein  des 
tissus  fixés  par  des  mélanges  chromiques,  osmiques  ou  chloro- 
r  ut  iniques  (liquide  de  Muller,  de  Flemming  ou  d'Hermann  par 
temple). 

Jl  faudra  se  rappeler  que  le  bleu  de  méthylène,  traité  de  la 
'v,on  indiquée  ci-dessus,  ne  colore  pas  toujours  rien  que  -les 
finies  chromatiques   de   la  préparation.   Quelquefois,    en   effet, 

rallie  la  toloration  a  été  un  peu  poussée,  certaines  parties 
.i-jMnatiques,  telles  que  le  protoplasme  différencié  (ergasto- 
ïi^me)  et  les  grains  de  sécrétion  par  exemple,  peuvent  se 
-nuire  en  un  bleu  pale  qui  pourrait  alors  gêner  la  recherche 
irs  microbes  au  milieu  des  éléments  cellulaires, 
un  fera  bien,  en  conséquence,  de  procéder  pour  plus  de  sûreté 
tl-  plusieurs  façons  différentes  : 

<h  Suivre  la  technique  comme  pour  la  recherche  des  bacté- 
ries sur  lames,  mais  en  se  servant  dune  solution  iodo-iodurée 
«h  peu  faible,  diluée  par  exemple  avec  moitié  son  volume  d'eau 
Milite,  et  exécuter  des  préparations  avec  ou  sans  coloration 
«lu  fond,  par  les  teintures  indiquées. 

f>}  Faire  agir  le  bleu  directement  sans  mordançage  préalable 
et  opérer  ensuite  comme  plus  haut  avec  coloration  facultative  du 

En  procédant  ainsi,  forcément  on  réussira  à  imprégner  les 
:ur-îéries  sans  charger  la  préparation  de  trop  de  couleur. 

Dans  toutes  ces  opérations,  il  faudra  avoir  bien  soin  de  laver 
c:nutipHsement  les  coupes  à  l'eau  distillée  après  action  du 
n  lybdate,  car  cette  dernière  substance  n'étant  pas  soluble  dans 
Jilrool  troublerait  la  préparation  lors  de  la  déshydratation. 

<>tte  manière  de  procéder  nous  a  réussi  toutes  les  fois  que 
îwjs  avons  eu  à  l'employer  pour  des  bactéries  ne  prenant  pas 
•**  «iram,  telles  que,  bacilles  de  la  morve,  pyocyaniques, 
Chiques,  coli-bacilles,  etc.,  d'âges  et  de  provenances  variés, 
*H>i  bien  pour  simple  coloration  sur  lamelles  que  pour  la 
t*  ïierche  à  l'intérieur  des  tissus. 

*  Plus  forte  raison  est-elie  aussi  applicable  aux  bactéries  pré- 
vint le  Gram. 

N'ayant  pas  eu  jusqu'ici  à  lui  attribuer  d'insuccès,  nous  souhai- 
ts qu'elle  trouve  ailleurs  la  même  faveur  que  celle  avec 
•*?ielle  elle  a  été  accueillie  à  l'Institut  d'hygiène  et  de  sén> 
'•r-  rapie  de  Nancy  où  pour  la  première  fois  nous  l'avons  expé- 
:.i:iectée* 

E.  D. 
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Empalement  d'un  enfant  sur  nne  tige  de  fer.  I*»p»ro 
Guerisou.  Calcul   vèsical  secondaire 

par  M.  le  D'  Hochet  (Société  de  Cliir.  o 
—  Le  petit  malade  que  j'ai  l'honneur  d 
du  haut  d'une  échelle,  sur  une  tige  de 
le  coin  d'une  remise.  L'extrémité  libr 
mousse,  entra  à  côté  de  l'anus,  par  le  pi 
à  quatre  centimètres  environ  au-dessus  c 
du  rectum  pendant  un  certain  temps,  [ 
le  rectum  pour  passer  entre  lui  et  la  vi 
sant  tout  le  reste  de  l'abdomen,  ressorti 
au-dessous  et  à  gauche  de  l'ombilic.  11  : 
péritonite,  des  vomissements  bilieux  ;  01 
ventre  et  on  donna  de  l'opium.  Au  bout 
médecins  qui  le  soignaient  pratiquèrei 
leur  montra,  dans  le  péritoine,  du  san 
lécale,  ni  d'urine.  Un  draina  le  péritoii 
n aie  et  par  l'orifice  traumatique  péri 
mèche  et  d'un  drain  et  on  attendit.  Les 
nite  disparurent  et  on  put  croire  le  mal 
put  plus  uriner  spontanément  par  l'ur 
urines  passaient  par  la  plaie  rectale.  L; 
que  le  démontrait  le  cathétérisme.  On  < 
malade,  on  mit  une  soude  à  demeure  < 
des  urines,  sauf  lorsqu'elle  venait  à  s'ol 
saient  alors  par  le  rectum.  Un  mois  ap 
vénient  retirer  définitivement  la  sonde  i 
Mais  bientôt  apparurent  tous  les  symp 
eaux  ;  douleurs,  hématurie,  arrêt  brusc 
calcul  engagé  dans  l'urètre  put  être  eiii 
relies,  mais  bientôt  de  nouveaux  accidei 
sirenl  et  c'est  alors  que  le  malade  me  lu 
l' entant,  qui  sourirait,  se  prêtait  mal  à  l'e 
le  calcul.  La  Camille  se  refusait  à  me  la 
de  sorte  que,  après  quelques  hésitation! 
lithotrltie.  le  pus,  après  anesttiésle,  fa 
facilement,  bien  que  la  partie  gauche  i 
disparu,  alors  que  sa  partie  droite  éti 
avait  la  sensation  que  la  vessie  était  ol 
comme  par  une  cloison  fibreuse  tendue 
loucher  rectal  faisait  percevoir,  eu  ce  P( 
résistante,  cicatricielle,  se  continuant  av> 
dans  la  cavilé  de  la  vessie.  Le  calcul 
semblait  du  volume  d'une  grosse  amant 
de  plusieurs  petites  concrétions,  mais  b 
lieuses. 

Il  y  a  trois  semaines  de  cette  interven 
terminée  ;  11  n'y  a  plus  aucun  symptôme 
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Plusieurs  points  sont  à  noter  dans  cette  curieuse  observation. 
D'abord  le  traumatisme  :  la  tige  entrée  dans  le  rectum  et  le  péri- 
toine a  pu  faire  dans  l'abdomen  un  assez  long  parcours  sans 
produire  de  blessure  d'aucune  anse  grêle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  simple  débridement,  sans 
recherche  ni  suture  intestinale,  a  réussi  à  arrêter  la  marche  des 
accidents  péritonéaux.  Le  point  le  plus  remarquable  de  l'acci- 
dent, c  est  la  perforation  secondaire  de  la  vessie.  Il  est  certain 
fjue  cet  organe  n'a  pas  été  perforé  par  le  passage  de  la  tige  de 
ter;  les  trois  médecins  qui  ont  pratiqué  la  laparotomie  sont 
1rs  affirmatifs  sur  ce  point  que  l'abdomen  ne  renfermait  pas 
•l'urine,  et  que  ce  n'est  que  plusieurs  jours  apçès  l'accident  que 
:e  liquide  a  commencé  à  couler  par  le  drainage  de  la  plaie 
irrïnéale. 

On  doit  surtout  remarquer  l'intérêt  que  présente  ce  cas  au 
K'int  de  vue  de  la  thérapeutique  des  calculs  vésicaux  chez 
>:ifant. 

Il  semblait,  a  priori,  que  l'état  de  la  vessie,  peu  solide  et 
jdectée,  se  prêtait  mal  à  la  lithotritie. 

D'autre  part,  le  malade  était  très  anémié  et  le  traumatisme  de 
U  taille  pouvait  être  mortel.  On  pouvait  craindre  aussi  que 
irnfant  supportât  mal  le  drainage  hypogastrique  consécutif  à 
intervention,  car  il  n'aurait  pu  être  question  de  suturer  la 
v^sie  infectée.  Je  finis  donc  par  adopter,  malgré  les  difficultés 
ir." offre  létroitesse  de  l'urètre  infantile,  la  lithotritie  qui  me 
^rulilait  devoir  donner  un  choc  opératoire  moindre. 

les  manœuvres  devaient  être  sans  doute  difficiles  chez  cet 
'Cfant,  dans  une  vessie  petite,  sans  bas-fond,  peu  susceptible 
iHîre  distendue  et,  qui  ne  pouvait  admettre,  par  un  petit  urètre, 
«Vun  petit  lithotriteur.  Il  faut  faire,  en  pareil  cas,  un  broie- 
Jûriit  et  une  évacuation  très  parfaits,  car  on  a  facilement,  dans 
1rs  jours  qui  suivent,  s'il  reste  quelques  débris  de  calcul,  une 
•iHNsrereuse  obstruction  de  l'urètre. 

Malgré  ces  conditions  peu  favorables,  je  pus  mener  mon  inter- 
vfTition  à  bien  et  évacuer  complètement  la  vessie,  ainsi  que  je 

•  ai  déjà  dit. 

Au  centre  de  l'un  de  ces  calculs  extraits,  je  vis  un  petit  ver 
Manc,  de  5  à  8  millimètres  de  long,  qui  devait  venir  de  l'in- 
î??:in.  Dans  les  lavages  qui  suivirent  l'évacuation,  on  retrouva 
.u>si  un  de  ces  petits  vers,  mais  libre  alors  et  non  encroûté  de 
phosphates.  Je  tiens  à  signaler,  en  terminant,  cette  origine  cal- 

*  Ji^use. 

M.  Fochier.  —  Il  serait  intéressant  de  montrer  ce  ver  à 
lheiminthologiste  remarquable  qu'est  M.  Drivon.  Il  détermine- 
ut  la  nature  de  ce  ver  dont  la  présence  au  centre  d'un  calcul 
» -sic  al  est  fort  curieuse. 

M.  Gottluoud  dit  que  cette  obseravtion  soulève,  outre  la  question 
■'.'i  traitement   des   calculs   vésicaux,    celle    du    drainage    abdo- 
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minai  dans  les  traumatisâtes.  11  peut,  à  ce 
fait  suivant  :  Une  bicycliste  est  renversa 
roue  lui  passe  sur  le  corps.  11  constate  d 
et  pratique  une  laparotomie  sous  hépatiqi 
la  bile,  mais  de  la  sérosité.  Il  ne  lit  auc 
Mlkulicz  et  la  malade  guérit  très  bien.  Ci 
outre  ces  phénomènes  abdominaux,  du 
fracture  de  cotes. 

Il  a  vu  un  autre  malade  qui  tomba  à  la 
qui  passa  par  l'anus  et  embrocha  la  vessi 
secondairement  la  taille  pour  un  calcul 
avait  un  fragment  de  pantalon. 

M.  Tixikr  a  vu  un  malade  qui  était  l 
pointue  dont  la  sent  était  entrée  sous  le 
gravement  atteint,  vomissait.  En  regardan 
que  15  centimètres  au  moins  avalent  pé 
L'état  était  Bi  grave  que.  placé  dans  de 
matérielles,  il  ne  crut  pas  devoir  interi 
avait  épanchement  fécal  et  hémorragiqi 
ralisée.  Le  malade  guérit  pourtant,  à  la  i 
par  l'anus,  de  pus  et  de  sang.  Cette  guéri 
traitement  opiacé. 

M.  BfiRARD.  —  Les  chirurgiens  anglais  e 
ont  montré  que  les  plaies  par  balles  i 
graves,  et  que  le  repos  et  l'opium  furent 
rotomie  dans  la  guerre  du  Transvaal. 

M.  Vallas.  —  Les  plaies  de  la  guerre  du 
pas  être  choisies  comme  type  général  de 
le  Mauser  et  le  fusil  anglais  ont  des  proj 
les  plaies  sont  minimes,  moins  dangereui 
beaucoup  d'autres  agents  pénétrants, 

M.  Ja  boula  y.  —  Il  faudrait  bien  distir 
abdominales,  les  cas  avec  ei  les  cas  sai 
testln.  Les  derniers  sont  le  plus  souven 
au  contraire,  qui  ont  produit  des  perio: 
moins  à  être  drainés.  Dans  le  cas  du  coi 
sion  de  drainer,  il  y  a  quelques  mois,  i 
drain  qu'il  mit  dans  le  péritoine,  ce  mal  ai 

M.  Batitt.  —  Il  y  a  de  nombreuses  obst 
baïonnette  avec  guêrlson  ;  il  est  bien  pi 
cas,  il  n'y  a  pas  de  perforation  intestinal 

M.  GoiiLLioiiD.  —  On  pourrait  peut-être  ( 
de  perforation,  la  laparotomie  n'a  pas  Ûf 
elle  est  indispensable,  de  sorte  qu'en  fli 
toujours  indiquée. 

Blennorrhagie  ano  rectale:  arthrite 
deux  genoux  et  arthralgie  du  carpe  di 
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les  d"  J.  Braquehaye  et  J.  Malignon  (Bulletin  Hôp.  civil  fran- 
tau  Tunis,  n*  9,  1900,  p.  273).  — -  X...,  18  ans,  entré  à  l'hôpital  le 
il  août,  pour  des  excoriations  douloureuses  siégeant  à  la  marge 
de  Tamis. 

Le  10  août,  ayant  fait  la  veille  une  très  longue  course  à  bicy- 
«irite.  il  fut  pris  de  douleurs  lancinantes  du  côté  de  l'anus 
?  accompagnant  d'une  gène  très  grande  pour  la  marche.  Il  resta 
•iMtre  jours  sans  aller  à  la  garde-robe  et  ressentit  une  douleur 
Tfs  vive  au  moment  de  la  défécation.  Le  lendemain,  il  lui  fut 
:ïio>>ible  de  reprendre  son  travail  et  il  dut  rester  au  lit  pen- 
uiiit  quarante-huit  heures,  avec  de  vives  douleurs  et  une  sensa- 

ii  de  pesanteur  à  l'anus. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  présentait 
>  la  rougeur  et  des  excoriations  à  la  face  interne  des  cuisses  ; 
r  pourtour  de  l'anus  était  tuméfié,  les  plis  rayonnes  étaient 
ï  uQieutés  de  volume,  rouges,  œdématiés,  et  les  sillons  qui  les 
-  lurent  normalement  étaient  creusés  d'ulcérations  fissurai res. 
h  pressant  sur  le  pourtour  de  l'anus,  on  faisait  sourdre  quel- 
:  ■*  gouttes  d'un  liquide  blanc  jaunâtre  tachant  le  linge.  En 
■iHWidant  l'orifice  anal,  on  voyait  la  muqueuse  rectale  rouge  et 

Le  toucher  rectal,  extrêmement  douloureux,  donnait  la  sen- 
>V;un  dune  muqueuse  chaude,  plissée  et  rugueuse.  Le  doigt 
;->— irîait  humecté  de  pus. 

U  suintement  anal,  qui  se  produisait  même  en  dehors  des 
viK  a  toujours  été  d'un  blanc  laiteux  parfois  jaunâtre,  mais 
priais  verdàtre.  Le  matin  au  réveil,  le  pansement  en  contenait 
iie  quantité  plus  grande  que  le  soir. 

Comme  signes  fonctionnels,,  on  constatait  de  la  chaleur  à 
1  !'H  et  des  sensations  désagréables,  très  légères  au  repos, 
-as  s'exaspérant    pendant    la    marche    et    surtout    pendant    la. 

talion.  Celle-ci  s'accompagnait  d'une  impression  très  pé- 
nale de  déchirement  et  était  suivie  d'épreintes  violentes  qui 
hâtaient  plus  d'une  heure  après  la  selle. 

Le  malade  n'avait  jamais  souffert  de  l'anus  jusqu'à  ce  jour. 
!■  lie  présentait  ni  hémorrhoïdes  internes  ni  fistule.  Les  gan- 
?-  lis  de  l'aine  n'étaient  pas  atteints.  Les  plis  radiés,  tuméfiés 
w  •'  mloureux,  ne  sont  point  indurés  à  leur  base. 

I  urètre  est  complètement  sain,  la  miction  indolore  et  les 
'•nés  claires. 

Vrim  signe  de  sodomie  récente  n'a  pu  être  décelé,  mais  le 
t-.lade  a  fait  les  aveux  les  plus  complets  sur  ses  habitudes  de 
f  ] -rastie  passive  et  active. 

U  21  septembre,  on  lui  fit,  dans  le  service,  une  dilatation 
i-  l'anus  sous  le  chloroforme  et,  les  jours  suivants,  on  pratiqua 
&■  grands  lavages  du  rectum  à  l'eau  boriquée  et  au  perman- 
*'i.ate  de  potasse. 

\  la  suite  de  cette  intervention,  les  douleurs  de  la  défécation 
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s':iliénuèrent,   mais,  pendant  les  premiers  Jours,  les 
compagnèrent    d'une    certaine    quantité,   i 
bientôt.  L'écoulement  recueilli  sur  les  par 
abondant  et  ne  lut  plus  bientôt  constitué 
louche,  non  filante. 

Quelques  jours  après,  le  genou  gauchi 
dépressions  latérales  de  la  rotule  étalent  é 
sous-triclpita)  soulevé.  La  fluctuation  étal 
rotulien  d'une  très  grande  netteté.  Le  cott 
pris,  mais  présentait  des  signes  moins  ace 
mis  au  lit  et  les  douleurs  disparurent. 

Après  avoir  repris  pendant  4  Jours  ses 
de  nouveau  à  L'hôpital  le  12  octobre. 

L ' h yd arthrose  du  genou  gauche  est  trè 
faction   est  moins  grande  au  genou   droi 

Il  accuse  des  douleurs  persistantes  dan» 
piennes  du  côté  droit. 

Le  pourtour  de  l'anus  a  conservé  quelc 
de  guérison.  Il  s'écoule  encore  un  peu  dt 

Le  malade  a  peu  d'appétit,  sa  langue  e: 
pérature  moyenne  du  soir  est  de  37,5. 

Traitement  .-  repos  au  lit,  massage  des  g 
du  rectum  à  l'eau  boriquée  et  au  perman 
l'anus  à  la  gaze  todo formée. 

Actuellement,  £3  octobre,  les  lésions  di 
sont  presque  guéries.  Il  n'y  a  plus  de  rh 
est  insignifiant.  L'ôpanchement  des  genoi 
ce  qui  rend  Inutile  l'arthrotomie.  L'arthn 
disparu. 

La  cryoscopie  du  liquide  de  l'hydroci 
copia  lifl  liquida  d'idrocele  volgare,  par 
CHKTTi  (Rliista  crltica  di  clinica  medii 
p.  821).  —  De  douze  observations,  i'auteu 
cryoscopique  du  liquide  d'hydrocèle  vulga 
—  0*,80.  Cet  indice  ne  fournit  aucune  donni 
lutlon  du  processus;  la  cryoscopie  du  liqui 
n'a  aucune  valeur  diagnostique. 

Hemoglobinnrie,  nrobilinurle,  album 
le  froid  EmogtobinuHe,  urobilinurie,  altiu', 
M.  L.  Sitn.iANo  [Bivista  critica  di  elinica  m 
p.  8*3).  —  Dans  cette  revue  générale,  l'aut 
l'hémoglobinurie,  l'urobilinurie.  l'albumim 
tats  d'une  même  cause  agissant  à  des  ri 
obtenir  l'hémoglobinurie  a  frlgore,  trois 
saires  :  altérations  chimiques  ou  physiqui 
anormale  excitabilité  du  système  nerveuj 
sance  hépatique.  L'urobilinurie  qui  aceom 
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vciobmurie  peut  en tiè renient  se  substituer  à  elle  ;  des  effets  moins 
intenses  des  mêmes  causes  peuvent  ne  se  traduire  que  par  de 
i  albuminurie.  L. 

Sur  les  albuminuries  de  cause  psychique.  Sulle  albumi- 
nurie de  causa  psichica,  par  M.  Valensi  (R.  Accad.  medica  di 
Rnma,  14  juillet  1901).  —  L'auteur  a  constaté  que  chez  les  gens 
ayant  eu  peur,  chez  les  gens  en  imminence  d'opération,  l'albumi- 
nurie existait  dans  les  deux  tiers  des  cas  ;  parfois  elle  s'accom- 
pagne de  cylindrurie.  Cette  albuminurie  peut  se  produire  par  la 
v  >ie  du  sympathique  ou  du  vague.  L. 

Recherches  sur  l'élimination  de  l'acide  hippurique  dans 
les  urines  humaines.  Ricerche  sulla  eliminazioiie  delV  acido 
^ipurico  nelle  urine  umane,  par  M.  G.  Rem-Picci  {R.  Accad. 
<-<?>tira  di  Borna,  14  juillet  1901).  —  L'auteur  prétend  que  si  les 
'malyses  rapportées  sur  ce  sujet  sont  relativement  rares,  c'est  que 
«-:!?  rareté  est  due  à  la  difficulté  et  à  la  complication  des  mé- 
îixies  existantes. 

II  précipite  l'urine  par  l'hydrate  de  baryte  et  le  chlorure  de 
/in uni  ;  du  flltratum  acidifié  par  l'acide  chlorhydrique,  il  extrait 
1 1' ide  hippurique  avec  l'éther  acétique. 

Des  recherches  comparatives  ont  démontré  l'exactitude  de  la 
:..t «iliode.  Dans  certaines  formes  de  lésions  rénales  il  semble  que 
if  pouvoir  que  possède  l'organisme  de  former  de  l'acide  hippu- 
rii  îe  soit  réellement  diminué.  L. 

Varo bilinurie  dans  la  chlorose.  L'urobilinuria  nella  clorosi, 
î'tr  M.  Erîcesto  Cavazza  {Il  Policlinico,  fasc.  11,  1901).  —  Au 
'.f-but  des  chloroses  aiguës,  on  observe  une  augmentation  notable 
«le  1  urobiline.  Au  bout  d'un  certain  temps  (quatre  à  six  jours),  la 
•jiamité  journalière  d'urobiline*tend  à  devenir  constante  ;  elle  est 
m-me  souvent  inférieure  à  la  quantité  contenue  dans  les  urines 
'-■  rmales.  Le  bain  froid  provoque  l'urobilinurie  chez  les  chloro- 
î:;iips  dont  la  saison  d'hiver  aggrave  la  maladie  ;  le  bain  chaud 
révoque  l'urobilinurie  chez  les  chlorotiques  qui  vont  plus  mal 
T.*r niant  l'été  ;  chez  ces  derniers,  le  bain  froid  ne  parait  pas  pro- 
duire d'augmentation  notable  de  l'urobilinurie.  L. 

Observation  de  fièvre   intermittente  tierce  hématurique, 

Kir  M.  le  D'  Claverie  {Revue  médicale  de  VAfrique  du  Nord, 
i  '.vfiribre  1901).  —  Observation.  —  Le  14  septembre  1901,  le 
"me  C  ..  Agé  de  17  ans,  n'ayant  jamais  eu  de  fièvre  intermit- 
h.u*  et  de  tout  l'été  n'ayant  pas  été  malade,  est  pris,  vers  11  heures 
'1  ■  matin,  de  frissons  intenses  avec  quelques  vomissements 
i  iiHix  ;  la  fièvre  monte  rapidement  à  40°,3  et  tombe  assez  tard 
~.u-  la,  nuit  avec  des  sueurs  abondantes. 
Ur>  le  début  des  frissons,  M.  C...  père,  dont  j'ai  soigné  le  fils 
•il ik  l'année  dernière  pour  de  la  double  tierce  et  à  qui  j'ai  indiqué 
ta  méthode  de  Treille  (ce  dont  il  s'est  félicité  et  qui,  de  ce  fait,  a 
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en  moi  la  plus  grande  confiance),  donne  un  gramme  de  qi 

el  suit  la  marche  de  la  température.  L'accès  est  net,  franc,  1 

seulement  M.  C...  remarque  que  de  11  heu 

l'après-midi  le  malade  a  des  urines  coule 

a  recours  à  moi.  Vers  5  heures  du  soir,  h 

sance,  l'urine  émise  est  de  moins  en  molm 

du  soir,  l'urine  est  claire,  normale. 

le  constate  que  la  coloration  des  urines 
turie  assez  abondante.  Je  rassure  M.  C...  ei 
là  qu'un  phénomène  n'influant  en  rien  si 
comme  il  a  donné  la  quinine  au  bon  morne 
suffisante.  Il  aura  coupé  la  fièvre  Jusqu'au 
le  lendemain  15  en  cas  de  double  tierce. 

Je  lui  recommande  de  donner  le  20.  dès  s 
demi-gramme  de  quinine  et  ainsi  de  suiti 
rien  ne  survient. 

Je  lui   prescris  la  quinine  au  sixième 
l'année   dernière    et   encore    d'après   mes 
aimée  cette  quinine  est  absolument  inutili 
vaut  mieux  attendre  purement  et  simple] 
nouvel  accès  franc  pour  administrer  la  qu 

Apyrexie  Jusqu'au  sixième  Jour,  c'est- à 
jeune  homme  s'est  levé,  a  mangé,  a  été  b 
période. 

I.e  20  au  matin,  à  6  heures.  M.  C...  donr 
quinine;  rien  ne  fait  prévoir  un  nouvel 
malin,  frissons  Intenses,  hépatalgle,  point 
la  région  splénlque,  oppressions,  palpitât! 

M.  C...  donne  un  demi-gramme  de  quinl 
du  demi-gramme  pris  le  matin  et"me  fait 
midi  ;  la  température  est  à  40*  ;  l'hématurie 
il  y  a  une  teinte  subictérlque  des  conjonci 
décolorée,  terreuse  ;  la  respiration  est  susp 
très  fréquent  ;  le  point  de  côté  de  la  rate  e 
ve me nts  respiratoires  douloureux  en  exasi 
d'hypertrophie  notable  de  la  rate.  Langue 
bilieux  constants  et  fatiguant  horriblement 
sa  connaissance,  mais  est  très  abattu. 

Cependant,  à  ma  visite,  les  urines  s'éclai 
même,  en  conclut  avec  mol  que  la  fièvre  v 

Je  fais  observer  à  M.  C...  que  je  crains  qt 
gramme  reste  insuffisante,  malgré  le  demi- 
et  que  je  crains  que  le  22  nous  n'ayons  e 
auquel  cas  11  devra  donner,  dès  le  début,  1 

Je  me  contente  de  prescrire  des  bolssor 
pour  arrêter  les  vomissements,  de  l'éther  c 
slnapismes  aux  jambes,  à  la  rate,  et  un  U 
sur  le  ventre. 
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La  fièvre  tombe  vers  2  heures  du  matin. 

Cet  accès  laisse  une  grande  fatigue,  de  la  pâleur  des  téguments, 
une  teinte  subictérique,  mais  rien  de  plus  ;  les  quatre  jours  sui- 
vants le  malade  s'alimente  ;  il  y  a  apyrexie  complète,  tout  fonc- 
tionne bien. 

Le  25,  un  jour  plus  tôt  que  je  n'y  comptais,  ce  qui  est  dû  peut- 
être  à  la  dose  insuffisante  de  quinine,  peut-être  a  la  modification 
du  type  de  fièvre  qui  devient  de  la  double  tierce,  le  25,  dis-je,  vers 
5  heures  du  matin,  il  y  a  une  reprise  de  fièvre  avec  les  mêmes 
symptômes,  mêmes  frissons,  mêmes  vomissements,  même  héma- 
turie, même  point  de  côté  à  la  rate  ;  je  suis  appelé  ;  la  situation 
est  identique  à  celle  du  20,  et  M.  C...,  absent,  n'a  pu  dès  le  début 
du  frisson  donner  la  quinine. 

le  juge  le  moment  passé  d'en  faire  prendre,  et  je  prescris  comme 
les  autres  fois,  en  recommandant,  le  27,  de  veiller  avec  soin  et 
d'en  finir  avec  une  forte  dose  de  quinine. 

L'accès  se  présentait  évidemment  avec  un  tel  caractère  de  gra- 
vité apparente,  que  si  j'avais  suivi  la  pratique  en  cours,  j'eusse 
cru  mon  malade  en  danger  de  mort  imminente  par  accès  dit  per- 
nicieux et  j'aurais  fait  immédiatement,  et  renouvelé  le  lendemain, 
des  injections  hypodermiques  de  quinine. 

Ma  pratique  de  deux  ans  dans  le  bas  Sénégal,  ma  pratique  de 
dix  ans  en  Algérie,  m'avaient  amené  à  être  tellement  sceptique  au 
point  de  vue  de  l'efficacité  de  la  quinine,  telle  qu'on  l'administrait 
et  qu'on  l'administre  encore,  que  j'étais  tout  prêt,  il  y  a  trois  ans, 
à  accueillir  les  théories  de  Treille  et  de  Legrain,  appuyées  sur 
des  observations  qui  me  paraissaient  concluantes.  Jusqu'à  aujour- 
d'hui, je  les  ai  expérimentées  avec  soin  ;  je  n'ai  qu'à  m'en  louer, 
et  ma  conviction  est  faite. 

Je  quittai  donc  mon  malade  sans  lui  faire  rien  de  plus,  ce  que 
je  n'ai  pu  faire  que  parce  que  l'année  précédente,  dans  les  nom- 
breuses séries  d'accès  de  double  tierce  qu'avait  présentées  son  fils, 
M.  c...  avait  été  à  même  de  juger  ma  méthode,  la  comprenait,  s'y 
intéressait  et  avait  en  moi  une  confiance  absolue  sans  laquelle  il 
m'aurait  été  impossible  d'aller  selon  mes  idées. 

Le  lendemain  26,  passant  du  type  tierce  au  double  tierce,  le 
malade  avait  un  léger  frisson  de  quelques  minutes  ;  vers  10  heures 
du  matin  la  température  ne  dépassait  pas  397,  la  fièvre  tombait 
dans  la  nuit  et.  fait  remarquable,  l'urine  restait  normale  d'un 
bout  à  l'autre  de  l'accès. 

Prévenu  de  la  possibilité  d'un  accès  intercalaire  et  instruit  par 
*>n  expérience  de  l'année  précédente,  M.  C...  ne  donnait  pas  de 
•luinine. 

Le  lendemain  27,  dès  6  heures  du  matin,  frissons  violents, 
vomissements  bilieux  fréquents,  diarrhée  bilieuse,  point  de  côté 
très  douloureux,  angoisse  respiratoire.  La  quinine  est  administrée 
à  deux  reprises,  et  vomie  à  deux  reprises;  l'état  parait  tellement 
Krave  et  la  température  atteignant  41°3,  je  suis  appelé  en  hâte  à 
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4  heures  el  demie  du  soir  ;  les  symp 
sons,  l'hématurie  est  devenue  aboni 
est  dans  un  état  de  faiblesse  extrêm 
douleur  très  vive  â  la  rate,  pouls  pt 
leur  terreuse,  langue  très  sale  ;  élh 
slnaplsmes,  cataplasmes. 

Je  prends  la  température,  elle  est 
en  outre,  les  urines  sont  beaucoup 
décroissance. 

Néanmoins,  Je  ne  cache  pas  à  ! 
l'accès  qui  viendra  fatalement  le  29 
et,  comme  il  faut  en  finir.  Je  mets 
et  ma  solution  quinlque  pour  un 
faire  au  début  de  l'accès  du  29,  et 
aurons  une  apyrexie  d'au  moins  six 
me  parait  tellement  grave  que  Je  li 

Je  le  préviens  que  nous  aurons 
analogue  à  celui  du  20.  et  qu'il  1< 
seulement  l'éther,  la  caféine,  les  cal 

Tout  se  passe  comme  le  l'ai  pré- 
l'accès,  redeviennent  normales;  la  f 
des  sueurs  abondantes. 

Le  lendemain  26.  accès  intercala 
presque  pas  de  frissons,  pas  d'hém 

Le  29,  à  8  heures  du  matin,  frisso 
tège  des  symptômes  des  accès  préc 
Injection  hypodermique  d'un  gram: 
nlne. 

Je  suis  appelé  dans  la  soirée.  L' 
inhabile  et  peu  tremblante,  n'a  pt 
profondément,  et  Je  prévois  une  es 

L'accès  a  suivi  sa  marche  réguli 
jours  très  mauvais  ;  cependant  la  te 
2  heures  de  l'après-midi,  est  en  dé< 

Le  30  au  matin,  avant  que  l'ac 
tombé,  la  température  remonte  lég 
de  la  double  tierce  est  ébauché  ;  le 
pérature  est  à  36*.G  el.  depuis,  l'ap 

Je  revois  le  malade  le  3.  Je  suis  é 
valescence  :  toute  douleur  de  la  i 
entièrement  nettoyée,  la  teinte  su 
une  grande  pflleur  avec  décoloratio 
ment,  aux  hématuries  des  Jours  pr 
Je  prescris  une  alimentation  suffi: 
laitage,  purée,  potage. 

Il  n'y  a  eu  d'autre  incident  qu'ur 
avec  coliques  et  expulsions,  d'aprj 
dune  faussa  membrane  de  4  à  s 
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Kt-sorn  quelques  lavements  désinfectants  et  alcalins.  Les  selles 
sunt  redevenues  normales.  Au  point  de  piqûre,  une  forte  eschare 
es*  rtj  train  de  se  détacher. 

J  ai  du  laisser  faire  la  piqûre  par  d'autres  que  moi,  parce  que, 
mon  malade  demeurant  à  9  kilomètres,  je  craignais  de  faire  la 
piqûre  trop  tard  si  j'attendais  qu'on  vînt  me  chercher  pour  la 
iaire. 
ï.etie  observation  appelle,  il  me  semble,  quelques  remarques  : 
l'hématurie  n'a  apparu  qu'avec  les  frissons  et  n'a  accompagné 
ne  les  accès  à  frissons  intenses.   11  semble  donc  qu'au  moins 
.'lus  ce  cas  elle  n'est  pas  fonction  de  l'intoxication  du  sang  par 
:ii-iîiit  fcbrigène,  mais  paraît  être  plutôt  due  à  la  congestion  viscé- 
b  intense  qui  se  produit  au  début  de  l'accès.  La  disparition  de 
.Nmaturie,  au  milieu  et  à  la  fin  de  l'accès,  c'est-à-dire  quand  la 
o-iilation  périphérique  est  intense,  semble  encore  le  prouver. 
Ehtin,  malgré  la  gravité  des  symptômes  observés,  la  convales- 
;ue  et  la  suite  ont  été  les  mêmes  que  dans  la  tierce  non  corn- 
/!if-e;  il  est  probable  que  ces  symptômes  n'ont  dû  cette  gravité 
.1  la  forte  saignée  qui  se  produisait  à  chaque  accès  et  avait 
jj  par  déterminer  une   anémie   profonde   par   soustraction   de 
^uT.  anémie  purement  mécanique,  car,  en  résumé,  il  ne  semble 
l-^  «ju'il  y  ait  eu  de  perniciosité  spéciale  dans  ce  cas,  ni  toxicité 
viue  dans  le  virus  fébrigène.  11  s'agirait  plutôt  d'une  prédispo- 
sa spéciale.  E.  D. 

Modification  du  dilatateur  urétral,  par  M.  le  Dr  Valen- 
7ini  \ew-York  medic.  Jour.,  15  juin).  —  Les  dilatateurs  urétraux 
i"  oberlaenrler  ou  de  Kollmann  out  le  disque  gradué  qui 
-.lijiiue  la  dilatation,  placé  vis-à-vis  du  patient,  ce  qui  oblige  le 
i.-'îeciii  à  se  pencher  sur  l'abdomen  pour  suivre  la  marche  de 
'  ;•  ration. 

I*  IX  Valentine,  sans  modifier  la  disposition  générale,  place 
t  ;:?ifiraii  : 

1  Pour  les  dilatateurs  courbes,  sur  le  côté  concave; 

■  Pour  les  dilatateurs  rectilignes  de  l'urèthre  antérieur,  sur 
'Ui^mité  même  que  l'on  tient  à  la  main. 

If  médecin  voit  sans  se  déplacer  le  cadran,  et  le  malade  ne 
"'*  le  voir. 

£'*  i>lus,  l'instrument  est  plus  maniable  et  plus  simple  à  cons- 
îf^re.  M.  LA. 


De  l'arobilinurie  chez   les  personnes    endormies   par  le 

.tioro forme.  Dell  urobilinuria  net  cloroformizzali,  par  M.  le 
>  uuam  (Associazione  medico  chirurgica  di  Parma,  3  juil- 
r  l'uïj.  —  De  ses  recherches  pratiquées  sur  vingt-cinq  sujets, 
»ivir  conclut  que  lurobiline  augmente  dans  les  urines  après 
i  urcose  chloroformique  ;  cette  augmentation  semble  résulter 
l  -us  action  destructive  du  chloroforme  sur  le  sang.        .  L. 
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Contribution  à  rétude  de  l'nrobilinarie  et  de  la  stercebi- 
linarie  en  obstétrique.  Contributo  allô  studio  delV  urobiUnuria 
e  stercobilinuria  in  ostetriçia,  par  M.  le  Dr  Ferrari  (Associazione 
medico  chirurg.  di  Parma,  11  janvier  1901).  —  Chez  dix  femmes 
enceintes,  avant  l'accouchement  et  après,  Fauteur  a  trouvé  que 
l'urohiline  et  la  stercobiline  se  trouvent  toujours  augmentées 
pendant  la  période  qui  précède  l'accouchement,  ce  qui  tient  à  la 
stase  hépatique  et  à  l'augmentation  des  fermentations  intesti- 
nales. L. 

Ôur  l'albuminurie  due  aux  bains  froids.  Suite  albuminurie 
da  bagni  freddi,  par  M.  le  D'  Giacomo  Rem-Picci  {Il  Policlinico, 
fasc.  9,  1901).  —  Les  expériences  de  l'auteur  portent  sur  trente- 
cinq  individus.  L'albuminurie  après  les  bains  froids  est  un  phéno- 
mène constant.  Tous  les  individus  ne  réagissent  pas  de  la  même 
façon. 

Les  limites  de  la  température  pouvant  provoquer  le  phénomène 
sont  :  12*-13*  centigr.  Si  le  bain  est  inférieur  à  trois  minutes,  15*- 
20"  si  le  bain  dure  plus  d'un  quart  d'heure. 

Cette  albuminurie  est  très  rapide  et  disparaît  après  le  bain 
froid.  L'habitude  du  bain  froid  ne  parait  pas  atténuer  le  phéno- 
mène. 

L'albuminurie  n'est  jamais  bien  considérable  :  0  gr.  25  p.  1000 
au  maximum. 

Divers  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Pioro.  Contribution  à  l'étude  de  la  spermatorrhée  (Paris,  Boyer. 
1901,  in-8°).  —  Brothers.  Some  reflections  concerning  primary  ste- 
rility  (Post-Graduate,  N.  Y.,  1901,  XVI,  127-35).  —  LrrrLE.  Urina- 
lysis  (J.  Med.  a.  Se,  Portland,  1901,  V/l,  37-43).  —  Balthazard.  Les 
applications  médicales  de  la  cryoscopie  (G.  des  hâp.}  1901,  LXXIV, 
497-504).  —  Ajbllo.  Ueber  die  Ausscheidung  der  (iallensaiïren  im 
Harn  gesunder  und  kranker  Menschen  und  im  H  a  m  unserer 
Haustbiere  (Wien.  med  Wchnschr.,  1901,  41,  872-78).  —  Rldkck. 
Entsteung  des  Harnzuckers,  seine  Zersetzungsprodukte,  etc.  (Reincrz.^ 
1901,  20-29).  —  Gukrin.  Recherches  des  albumines  urinaires  (Hev. 
med.  de  l'Est,  Nancy,  1901,  XXXIII,  136-55,  171-76).  —  Bardkt.  Note 
sur  un  nouvel  uromètre  pour  les  dosages  d'azote  total  (Nouv* 
Remèdes,  Paris,  1901,  XVII,  97-108).  —  Hoffmann.  Ueber  die  Bes- 
timmung  des  Eisens  in  normalen  und  pathologischen  Menschen- 
harn  (Ztschr.  f.  an.  Chemie  Wiesb.,  1901,  XL,  75-82).  —  Ivanoff.  La 
détermination  de  la  quantité  de  bleu  de  méthylène  qui  se  trouve 
dans  l'urine  (Med.  Obozr.,  Mosk.,  1901,  LV,  762-76).  —  Patellanï. 
Contributo  allô  studio  délia  coltura  del  gonococco  di  Neisser  (Ann. 
di  Ostet.,  Milano,  1901,  XXIII,  85-88).  —  Herz.  Ueber  die  Lagerong 
der  Gonoccocen  in  gonorrhoischen  Secreten  (Arch.  f.  Derm.,  1901, 
LVI,  101-106).  —  BrRRAGE.  Gonorrhea  in  Women  (Boston  M.  à  S.  J.9 
1901,  CXLIV,  132-34).  —  Prudhomme.  Les  stigmates  de  la  blennor- 
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rhagie  chez  la  femme  (Paris,  Rousset,  1901,  8°).  —  Tenney.  Gonnor- 
rheal  infection   (Boston   M.  /.,   1901,  CVL1V,   127-29).    —  Gilmkr. 
Gonorrhea  and  some  of  its  complications  in  the  maie  (Louùwille 
month.  J.  M.  a.   S.,   1901,  VII,   383-86).   —  Schœnpeld.  Ueber  die 
Beziehnngen  der  chronischen  Gonorrhœ  zur  Impotenz  (Wien.  med. 
Whnsch.,    1901,    LIf  419-23).  —  Stkin.  Ueber  die    Bedeutung  von 
Harnrohrenstrikturen  bei  der  Behandlung  der  Gonorrhœ  (Klin.  ther. 
Wschnschr.,  1901,  VIII,  473-79).  —  Leitch.  Récent  observations  on 
the  Ireatment  of  gonorrhea  (Atlanta  J.  Rec.  med.,  1901,  II,  737-742). 
—  Stern.  The  an  ti  sep  tic  treatment  of  gonorrhœa  (Denver  M.  Times, 
1901,  XX,  446-52).  —  Friedlakxder.  Leçons  sur  les  maladies  de  l'ap- 
pareil urinaire   (Maloine,  Paris,    1901,  8°).  —  Alîherthi?m.  Neuere 
Àrbeitcn  ùber  die  Infektionswege  bei  Urogenitaltubcrkulose  (Monas- 
tschr.  f.Geburt.  u.  Gynec,  Bcrl.,  XIII,  367-81).  —  Stolper.  Diagnostic 
und  Thérapie  der  Genitaltuberkulose  (Cent.  f.  d.  ges.  Ther.,  Wien, 
1901,  XIX,  193-201).  —  Busse.  Geschwulslbildung   in  den   grossen 
Harnwegen  (Arch.  f.  path.  Anat.,  Berl.,  1901,  IV,  119-32).  —  Steix. 
Antisepsis  und  asepsis  in  der  Urologie  (Wien.  med.  Wchnschr.,  1901, 
LI,  913-17;  981-84;  1023-26).  —  Christian.  The  value  of  continuons 
catheterizaliou  in  some  genito-urinary  affections  (Ther.  Gaz.,  Détroit, 
1901,  XVII,  81-84).  —  Pupovac.  Zur  Gasuistik  der  Penpissarkome 
(Deutsche  Ztsehr.  f.  Chir.,  1901,  LVIIl,   586-92).    —    Tuhuexokf.  Un 
cas  d'ulcère  tuberculeux  primitif  de  la  peau  du  pénis  (Med.  Obozr., 
Mosk.,  1901,  LV,  537-43).  — La xz.  Ueber  gonorrhoische  Infection  prâ- 
putialer  Gange  (Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.,   Wien,  1901,  LV,  203-14). 
—  Valextinr.  Surgical  circumcision  (/.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1901, 
XXXVII,  712-14).  —  Bovée.  Complète  lacération  of  the  perineum  in 
young  girls.  (Am.  J.  Obst,  N.  Y.,  1901,  XLII,  490-96).  —  Hugouxexq 
et  Eraid.  Sur  la  présence  dans  l'urine  des  malades  atteints  d'or- 
chites  parasitaires  de  substances  probablement  originaires  de  la 
prostate  (Lyon  méd.,  1901,  XCVI,  429-34).  —  Bai:uuartrn.  Ueber  die 
histologische  DifFerentialdiagnose  zwischen  tuberkulôser  u.  gummô- 
ser  Orchitis  (Verhandl.  d.  deutsch.  path.  Gesellsch.,  Berl.,  1901,  III, 
107-115).  —  Becker.  Beitrag    zur  Kenntniss    der  wahren  Muskel- 
Geschwulste  des  Hodens  (Arch.  f.  path.  Anat.,  1901,  III,  264-65).  — 
Yerdier.  Contribution  à  l'étude  de  l'orchidopexie  (Bordeaux,  1901, 
8").    —  Fotiadés.   Du    traitement   de    l'ectopie   testiculaire  ingui- 
nale (Parte,  Bayer,  1901,  8°).  —  Brooke.  Double  opération  forundes- 
cented  testicles  (Denvei*  M.   Times,   1901,  XX,  353-56).  —  Loza.  El 
suspensorio  «  Picado  »  en  las  epididimitis  y  orquitis  (Ann.  de  San. 
Mil.,  Buenos-Aires,  1901,  III,  25-31).  —  Ahbrn.  Hydrocèle  en  bissac 
BulL  med.  de  Québec,  1901,   U,  2W-45)  —  Tait.    Eversion  of  the 
tunica  vaginalis  as  a  remedy  for  hydrocèle  (Ann.  Surg..  PhiL,  1901, 
XXXIII,  305-10).  —  Baudet.  Extirpation  totale  du   canal  déférent  et 
de  la  vésicule  séminale  par  la  voie  inguinale  {Rev.  de  Chir.,  Paris, 
XXIII,  394-405).  —  Oschman.  Excision  en  totalité  du  canal  déférent 
tuberculeux  par  incision  inguinale  (Khirurgia,  Moskwa,   1901,  X, 
573-89). 


DELEPOSSE. 


NOUVEAUTÉS  MÉDICALES 


L'hygiène  social?,  par  Emile  Duc  nui,  Membre  lie  l'Académie  des 
Directeur  de  l'Institut  Pasteur,  Directeur  de  rfi™i«  1,"°  "■"»* 
sociales.  1  vol.   in-8  de  la  Bibliothèque  yènèi-a 
eart.  àl'angl.,6  fr.  (Félin  Alcan,  éditeur;. 

Dans  ce  livre,  les  maladies  sont  envisagées  Oi 
au  point  de  vue  de  leur  répercussion  sur  lu  soc 
ou  moins  grande  que  cette  société  Irouve  à  s'en 
battre.  La  communauté  a  le  droit  de  voir  dans 
permanente  contre  laquelle  elle  est  mal  armée, 
partout.  I.a  tactique  a.  opposer  à  la  propagation 
différente,  félon  que  le  malade  est  retenu  chez  1 
et  disséminer  autour  de  lui  les  germes  de  son  an 

Tels  sont  les  cas,  parmi  les  maladies  étudiée 
variole  et  la  fièvre  typhoïde  d'une  part,  de  la  syp 
d'autre  part. 

L'auteur  n'a  pu  les  étudier  toutes,  mais  celle 
permis  de  mettre  en  relier  les  différents  modes  ( 
ou  sociale  qu'on  leur  a  opposés.  Outre  les  mi 
M.  Duclaux  traite  de  Vankamlomiate  ou  anémi 
endémique  que  l'hygiène  sociale  peut  vjetorieut 
Y  alcoolisme. 

L'alcoolisme  est  une  passion  peut-être  plu 
typhoïde  et  la  tuberculose  ;  l'hygiène  contre  I' 
dans  le  cadre  de  celle  élude,  non  seulement  pan 
maladies  physiques,  mais  parce  que  c'est  uni 
dont  les  conséquences  sociales  sont  visibles  et  si 

Ce  livre  est  le  développement  de  conférences  f, 
Etudes  sociales,  par  le  continuateur  de  Pasteur.  I 
pathogènes  a  remue  de  fond  en  comble  l'huma 
revirement  d'idées  qu'elle  a  produit  et  c'est  l'f 
aux  faits  sociaux  qui  fonl  de  ['(Ouvre  de  M.  Dut 
cl  particulièrement  intéressant. 


CORRESPONDANC 

«  M.  le  D'  Hoersch,  a  l'obligeance  de  nous  faire 
suite  d'une  faute  d'impression  que  le  nom  de  M. 
été  imprimé.  Il  s'agissait  de  M.  le  D'  R.irsiso,  de  I 
a  été  publié  dans  le  «  Ccntralblalt  fiir  Chirurgie, 

-  Nous  Taisons  toutes  nos  excuses  à  M.  le  D'  I 
d'impression.  » 

DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 
ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Pho 
CONSTIPATION.  -  Poudre  laxative  de  Vicb; 


».  • 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 
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DE    L'INTERVENTION    CHIRURGICALE 
DANS  LES  NÉPHRITES  MÉDICALES 

Par  M.   le  D'  Alfred  POUSSON 

Agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urinairos  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Bordeaux. 

(Suite.)  (1) 


II 


NÉPHRITES    CHRONIQUES.    MALADIE    DB    BRIGHT. 

A-  —  Exposé  des  faits. 

a.  Observations  personnelles» 

Le  nombre  de  mes  interventions  dans  les  néphrites  chro- 
niques ou  maladie  de  Bright  s'élève  à  8  pratiquées  sur 
6  malades. 

'»£>.  V.  —  Néphrite  mixte  unilatérale  :  accidents  urémiques  conjurés 
uh}>orairement  par  la  néphrotomie,  puis  définitivement  par  la  néphrec- 

ternie. 

Première  partie.  —  Antécédents.  Joséphine  P...,  31  ans,  tailleuse. 
—  Prre  mort  accidentellement;  mère  bien  portante;  une  tante  morte 
de  tuberculose  pulmonaire.  Ni  frère,  ni  sœur. 

Dans  son  enfance  la  malade  a  été  sujette  à  des  blépharites  et  des 
&rratites  à  répétition;  elle  a  eu  des  adénopathies  cervicales  suppu- 


1 .  Voir  le  numéro  de  mai  1902.  Erratum:  à  la  page  530  de  ce  numéro  une 
li  H**  d  impression  m'a  fait  dire  :  Lennander,  préconisant  la  néphreclomie 
î»rtc«jce  dans...  etc.,  c'est  néphrotomie  qu'il  faut  lire. 
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réea.  Pas  de  fièvres  éruptjves.  Réglée  à  16 
elle  l'a  été  depuis  lors  S'  peu  près  régulier 
éloignés  de  1  mois  1/2  à  3  mois. 

Elle  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  trou 
lorequ'en  octobre  1898  elle  accusa  de  temp 
la  miction  et  présenta  bientôt  de  la  rétent 
être  soumise  à  des  eathélérismes  répétés 
génito-urinaire  montra  que  cette  rétentio 
sion  du  col  de  la  vessie  par  un  fibrome  uté 
rieure,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Les  ui 
normales,  la  vessie  non  douloureuse,  les 
L'hy stéréotomie  abdominale  totale  pratiq 
révéla  derrière  le  kyste  l'existence  d'une 
malade  se  rétablit  sans  incident  et  retourri 
tement  récupéré  le  pouvoir  d'uriner  seule. 

Pendant  3  mois  l'état  général  demeur 
courant  de  mars  la  malade  commence  à  éj 
et  d'affaiblissement,  bientôt  suivi  d'amaii 
a  peu  prés  nul.  A  ce  moment  son  bras  gai 
raateux  :  cet  lodéme  varie  d'ailleurs  d'un 
gagne  pas  le  membre  inférieur,  ni  ne  se  n 
le  Rang  apparaît  pour  la  première  fois  dan: 
chement  rouges  de  la  première  à  la  demie 
lots,  sans  douleur  à  l'émission,  sans  fréq 
8  semaines  qu'elle  rend  &  chaque  miction 
sanguinolentes,  mais  toujours  teintées,  loi 
à  la  clinique.  Après  lavoir  examinée,  je 
étonnement,  je  retire  une  urine  non  hémi 
entrer  à  l'hôpital  pour  se  soumettre  a  noti 

État  actuel. —Elle  entre  le!"  mai  1899: 
crissement  est  marqué,  mais  elle  présente 
de  sauté  assez  satisfaisante.  Elle  se  plaint 
dans  la  région  lombaire  gauche  de  doulf 
la  marche,  la  station  verticale  prolongée, 
disparaître,  le  décubitus  horizontal.  Les 
fréquentes  que  normalement  :  6  fois  dans 
accidentellement  :  elles  ne  sont  pas  doulo 
sait  défaut  lorsqu'elle  est  venue  quelques 
nique,  a  reparu  dans  les  urines,  qui  sonl 
fluides,  ne  contenant  pas  de  caillots  et  n« 
fond  du  vase.  La  quantité  rendue  dans  les  2i 
mes  et  le  résultat  de  leur  analyse  physico 
pique  est  le  suivant; 

Densité 

Réaction 

Couleur 
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Acide  urique 0**,30  J 

Chlorures  de  sodium 4«*,90  >  par  litre. 

Phosphates  (en  P*05> 4"*,90  ) 

Sulfates   enSO*) 1*M0 

Globuline J  3   '70 

Pvine 0 

Hémoglobine Fortes  proportions. 

m 

Très  nombreuses  hématies;  quelques  leucocytes;  staphylocoques  et 
bactéries  de  la  fermentation  ammoniacale. 

L'exploration  minutieuse  des  deux  régions  lombaires  ne  révèle 
aucune  tuméfaction  des  reins,  mais  la  pression  du  doigt  dans  le  sinus 
costo-vertébral  gauche  est  très  douloureuse  :  de  même  la  palpation 
sur  le  trajet  de  l'uretère  correspondant.  La  vessie,  qui  se  vide  bien, 
n'est  sensible  ni  à  la  palpation  hypogastrique,  ni  au  toucher  bima- 
nuel.  L'examen  endoscopique  montre  une  muqueuse  vésicale  pale, 
exempte  de  toutes  lésions  inflammatoires  ;  par  l'orifice  de  l'uretère 
droit,  on  voit  sourdre  l'urine  avec  sa  coloration  normale,  mais  l'ori- 
fice du  côté  gauche  ne  laisse  pas  passer  de  liquide,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  ce  que  l'examen  est  pratiqué  à  jeun. 

A  part  l'amaigri ssement  précédemment  signalé,  la  santé  générale 
de  la  malade  est  assez  bonne  :  l'œdème  partiel  qu'elle  a  présenté  à 
un  moment  donné  a  disparu  et  elle  n'offre  aucun  des  signes  du 
brightlsme. 

Elle  *tt  mise  en  observation  et  continue  à  rendre  des  urines  san- 
guinolentes jusqu'au  12  mai,  époque  à  laquelle  elle  quitte  l'hôpital 
pour  aller  passer  quelques  jours  dans  sa  famille. 

Le  19  mai  elle  rentre  pour  la  seconde  fois  dans  nos  salles,  parce 
que  des  phénomènes  nouveaux  autres  que  les  hématuries  se  sont 
produits.  Après  avoir  cessé  2  jours,  le  lendemain  et  le  surlendemain 
de  son  arrivée  chei  elle,  le  pissement  de  sang  a  reparu  abondant, 
colorant  fortement  l'urine  en  rouge  mais  sans  donner  lieu  à  la  for- 
mation de  caillots.  La  malade,  qui  jusqu'alors  n'avait  jamais  éprouvé 
de  troubles  gastro-intestinaux,  a  depuis  une  huitaine  des  vomisse- 
ments survenant  inopinément  en  dehors  de  l'ingestion  des  aliments  : 
son  alimentation  est  d'ailleurs  à  peu  près  exclusivement  composée 
de  lait.  Elle  accuse  des  douleurs  de  tête  continues  et  quelques  trou- 
bles de  la  vue;  elle  se  plaint  également  d'une  grande  faiblesse  dans 
les  jambes  :  pas  d'esdème.  La  quantité  des  urines  toujours  sangui- 
nolentes est  de  1  250  grammes  et  leur  analyse  complète,  pratiquée  le, 
13  mai,  donne  : 

Volume 1,150   grammes. 

Densité 1,008.         —  ' 

Réaction acide. 

Couleur rouge  Atre. 

Urée -5  grammes.  -  / 
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Acide  phosphorique  total  (en  P*  O'j. 

Chlorure  (de  sodium 

Albumine 

Hémoglobine 

Globules  sanguins  nombreux.  —  Cellule 

Jusqu'au  28  mai  l'état  reste  stationnai 
oscille  entre  1 000  et  1  500  grammes  leui 
au  rouge  vi  f  suivant  (es  jours. 

Le  29,  les  vomissements  deviennent  pi 
sent  dès  que  la  malade  absorbe  on  peu  < 
de  cette  circonstance  ;  t'analyse  chimique 
grammes  d'urée  par  litre;  la  céphalée  es 
vue  plus  accentués;  la  dyspnée,  qui  jusqu 
sans  que  l'auscultation  révèle  de  lésion 
petit,  mon,  dépressible  sans  augmentai 
quence.  Pas  de  bruit  de  galop  ;  pas  d'adi 
reux.les  traits  sont  tirés;  la  malade  est 

L'analyse  des  urines  donne  : 

Volume  :  1,600.  Urée 

Densité  :  1,001.  Acide 

Réaction  acide.  0,4' 

Couleur  jaune  rougeàtre.  Chlor 

Aspect  louche.  Albui 

Sédiment  faible.  Hémc 
Globules  sanguins  :  nombreux.  —  Cellule 

Cet  état  alarmant  persiste  jusqu'au  6  j 
taine  détente  survient  dans  les  accidents 
cent  et  ne  ae  produisent  plus  qu'une  ou  d 
ta  céphalée,  ia  dyspnée,  les  troubles  ocu 
lade,  mim  abattue,  moins  somnolente, 
salle  avec  une  apparence  de  santé  relat 
spontanée  dans  la  région  lombaire  gaucl 
s'exagère  par  ta  pression,  mais  l'explore 
meure  négative  et  n'accuse  pas  ta  plus  léfjf 
du  rein.  Les  urines  toujours  sanguinolent 
dans  les  24  heures  a  été  jusqu'alors  I 
1 000  grammes,  tombent  les  10,  <  1  et  12  jni 
mes,  720  grammes,  avec  une  proportion  t 
d'albumine  de  0,1K  i  0,23. 

Je  profite  de  cette  euphorie  relative 
tomie. 

Ni?phkotohie.  —  Lel3  juin  1869, après  1 
présente  aucun  incident, je  découvre  rapi' 
lombaire  curvo-recti  ligne.  L'organe  extra 
profondément  derrière  les  fausses  cotes. 
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pe>tionné  et  violacé.  Son  pédicule  comprimé  par  les  doigts  d'an  aide, 
j'incise  sur  le  bord  convexe  d'an  pôle  à  l'autre  de  part  en  part  jus- 
qu'au bassinet.  Une  très  grande  quantité  de  sang  veineux,  très  noir, 
s'écoule  au  moment  de  l'incision,  et  lorsque  cet  écoulement  a  cessé, 
les  surfaces  de  section  montrent  que  la  couche  corticale,  plus  épaisse 
que  normalement,  est  plutôt  pâle  jaunâtre,  tandis  que  la  substance 
médullaire  est  d'un  rouge  foncé.  Le  bassinet  ne  présente  aucune 
lc>ion.  J'enlève,  pour  l'examen  histologique,  une  tranche  mince  com- 
prenant les  deux  substances.  Je  place  alors  une  mèche  de  gaze  dans 
.e  i>assinet,  que  je  fais  sortir  au  milieu  de  l'incision  dorsale  de  ma- 
a  -r^  à  établir  un  drainage,  puis  je  suture  â  l'aide  de  deux  points  de 
a  «ut  le  rein  à  ses  extrémités  au-dessus  et  au-dessous  de  la  mèche. 
u/jD,  après  avoir  fixé  l'organe  aux  plans  musculaires  de  manière  à 
r.  avoir  Je  retrouver  facilement  au  cas  d'une  opération  itérative,  je 
:<aie  la  paroi  lombaire  par  une  série  de  sutures  à  étage  jusqu'aux 

juments,  sauf,  bien  entendu,  dans  le  point  par  lequel  sort  la  mè- 
.st  intra-rénale. 

Shtes  et  résultats.  —  Bien  que  l'opération  ait  peu  duré,  la  ma- 
Lie  est  très  pâle,  son  pouls  est  petit,  sa  respiration  fréquente  et 
superficielle.  Après  lui  avoir  fait  respirer  de  l'oxygène,  je  lui  fais 
faire  une  injection  de  500  grammes  de  sérum. 

Dans  la  journée,  douleur  dans  la  région  précordiale,  angoisse 
c-pendant  la  respiration  est  profonde,  de  fréquence  normale;  le 
P*  uls,  qui  s'est  relevé,  est  bien  frappé,  régulier,  battant  96.  Tem- 
pérature 36°, 8.  La  malade]  n'a  pas  uriné  et  on  est  obligé  de  la  son- 
der. On  obtient  ainsi  environ  250  grammes  d'urine  fortement  teintée 
en  rouge. 

H  juin.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne  :  atténuation  des  douleurs 
:-récordiales.  Pas  de  vomissements.  Pouls  fréquent  112  pulsations; 
température  37°,o;  respiration  32.  .La  malade  a  rendu  spontané- 
•à*nt  800  grammes  d'urine  fortement  teintée  en  rouge.  Le  panse- 
ment imbibé  de  sang,  mais  sans  odeur  d'urine,  est  changé. 

Soir.  Bou  état.  Pouls  92,  température  29°,3,  respiration  26. 

15  juin.  —  Pas  de  douleurs;  très  grand  calme;  pas  de  vomisse- 
ments, Pouls  76,  température  38°,5.  Urines  2  000  grammes  non  tein- 
tas; il  n'en  passe  pas  par  la  plaie  lombaire  L'analyse  donne  : 

Volume  des  24  heures 2,000  gr. 

Densité 1,000  gr. 

Réaction acide. 

Couleur jaune. 

Urée 7«*,8u  par  litre,  15^,60  en  24  h. 

Acide  phosphorique  total  (P2  O5)  .    .    .  0«r,77.  \ 

Chlorure  de  sodium 3  gr.     (par litre. 

Albumine 0*',30   ) 

Cellules   épithéliales  nombreuses.   —   Quelques    leucocytes.    —    Rares 

>At  i*  lies. 

Sjir.  —  Pouls  80,  température  38°,4. 


6*8  a,    po.i:s80S. 

46  juin.  --Toujours  bon  état;  nuit  bonne; 
de  vomissements  ;  la  malade  demande  k  mai 
tient  au  lait.  Pouls  96,  température  38°.  Uriu 
nolenles,  1  900  grammes.  Le  pansement  n'es 

Soir  :  Pouls  72,  température  38°, 3, 

47  juin.  —  Pouls  72,  température  38°.  — 
lentes,  1800  grammes.  Pansement  non  imbib 

48  juin.  —  Excellent  état.  Pouls  72,  tempét 
sanguinolentes  1  600  grammes.  L'analyse  doi 

Volume  des  2*  heures i,tl( 

Densité l,0t 

Réaction légi 

Urée 10«',50p<u-]ilre,  W 

Acide  phosphorique  total 0»", 

Chlorure  do  sodium !«*, 

Albumine 0*% 

Cellules  épithélialcs  pavimenteuses.  —  Quelqu 

Soir  :  température  38° ,2. 

49  juin.  —  Pouls  76,  température  37°,". 
rosées,  2000  grammes.  Le  pansement  est  sec 
dessus  et  au-dessous  de  la  mèche  de  gâte  mi 
Celte  mèche  est  enlevée. 

Soir  :  37»,8. 

20  juin.  —  Très  bon  état.  Pouls  72,  tempe 
sanguinolentes,  2  000  grammes.  L'analyse  do 

Volume  en  ai  heures 2,0i 

Densité l,ui 

Réaction net 

'  Couleur jau 

Urée j«,70  par  litre  [11" 

Acide  phusphurique  total  (en  P2  Oi>).  Or, 

Chlorure  de  sodium lr, 

Albumine Qi-, 

Phosphate  s  terreux.  —  Quelques  leucocytes. 


Soir  :  3T,8. 

24  juin.  —  Pouls  72,  température  37°.  La 
dans  les  24  heures  n'est  que  de  i  000  gramme 
passé  par  la  plaie  lombaire,  qui  semble  cic 
un  peu  rosées  et  sédimenteuses.  L'état  généi 
pas  de  vomissements;  la  malade  comment 
blanc  de  volaille. 

Soir  :  37»,6. 
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6*8  A.     POII8SON. 

22  juin.  —  Température  37°,i.  Urines  jai 
mes.  L'analyse  donne  : 

Volume  des  24  heures 

Densité 

Réaction 1 

Couleur j 

Orée Hi-.ïO  parlitre,  i 

Acide  phosphorique  total  (eu  P'O').  G 

Chlorure  de  sodium t 

Albumine 0 

Hémoglobine  :  présence.  —Très  nombreuse) 

Température  37". 

23  juin.  —  Température  37».  Urines  I  200 
mais  sans  dépôt.  N 

Soir  :  Température  36°,8. 

$i  juin.  —  Température  37° ,6.  Urines  1  i 
un  peu  épaisses. 

Soir  :  Température  37*>,8. 

ÎS  juin.  —  Pour  la  première  fois  depuis 
eu  ce  matin  un  vomissement.  La  quantité 
dépasse  pas  1  050  grammes.  L'analyse  don 

Volume  des  24  heures 

Densité 

Réaction 

Couleur 

Urée  dans  les  21  heures 

Acide  phosphorique  total  (en  P'O5).   . 

Chlorure  de  sodium 

Albumine 

Sang  en  assez  grande  quantité.  —  Cellules  i 

La  malade  est  remise  au  régime  lacté  ab: 
Soir:  Temps.  37.6. 

26  juin.  —  Deux  vomissements  dans  la  jo 
un  peu  de  céphalée.  Urines  rosées,  950  gra 
mes  d'urée  par  litre. 

27  juin.  —  Cinq  vomissements  depuis  bi 
intense,  800  gammes  d'urines  rougeâtres 
d'urée  par  litre. 

%8  juin.  —  Deui  vomissements  dans  I 
céphalée,  1  000  grammes  d'urines  rosées 
d'urée  par  litre. 

29  juin.  —  Un  vomissement  ;  l'état  se 
grammes  d'urines  rouges  contenant  7  grami 

30  juin.  —  Deux  vomissements:  la  céphi 
ment  disparu,  1  000  grammes  d'urines  rosées 
par  litre. 
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A  partir  de  ce  jour  l'état  de  la  malade  reste  sensiblement  station- 
nai re  et  elle  quitte  l'hôpital  le  16  juillet.  J'ai  de  ses  nouvelles  plu- 
sieurs fois  pendant  son  absence  :  ses  urines  demeurent  toujours  san- 
guinolentes, la  quantité  excrétée  en  24  heures  gravite  dans  les  en- 
virons de  1000  grammes,  aucune  analyse  chimique  n'est  faite,  mais  il 
est  probable  que  la  dépuration  rénale  est  insuffisante,  car  elle  pré- 
sente de  temps  à  autre  des  accidents  d'urémie. 

Examen  histologique  du  fragment  rénal  prélevé.  —  L'examen 
microscopique  du  fragment  après  fixation  par  l'alcool  a  donné  les 
résultats  suivants: 

Glomérules.  —  Les  glomérules  présentent  toutes  les  lésions,  depuis 
le  simple  épaississement  de  la.  capsule  de  Bowmann  et  la  présence 
de  quelques  trac  tus  fibreux  dans  le  bouquet  glomérulaire  jusqu'à  la 
transformation  fibreuse  complète  de  l'appareil  glomérulaire  :  épais- 
sissement énorme  de  la  capsule  complètement  fusionnée  avec  le 
glomérule  transformé  lui-même  en  uu  petit  bloc  fibreux.  Il  y  a 
encore  un  assez  grand  nombre  de  glomérules  peu  ou  pas  altérés. 

Tubes  urinifères.  —  Les  tubes  pourvus  d'un  épithélium  à  bâtonnets 
(tubuli  contorti  et  branches  ascendantes  de  Henle)  sont  quelquefois 
sains.  Plus  souvent  ils  sont  altérés  et  présentent  alors  soit  de  la 
tuméfaction  trouble,  soit  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
avec  ou  sans  désintégration  de  la  partie  interne  de  la  cellule.  Ail- 
leurs, dans  les  grands  placards  conjonctifs  dont  nous  reparlerons, 
leur  épithélium  s'aplatit,  change  de  caractères,  devient  cubique, 
clair,  indifférent;  les  tubes  se  rétrécissent,  si  bien  qu'ils  arrivent  à 
disparaître  presque  complètement  au  milieu  de  ce  tissu  fibreux  assez 
abondamment  infiltré  de  cellules.  Les  tubes  excréteurs  sont  dilatés; 
l'épi thélium  est  un  peu  aplati. 

Tissu  conjonctif  intertubulaire.  —  Il  est  excessivement  hyperplasié  ; 
et  cette  hyperplasié  est  distribuée  en  placards  irréguliers,  étendus. 
Les  tubes  sont  très  éloignés  les  uns  des  autres  et,  comme  il  a  été 
déjà  dit,  beaucoup  d'entre  eux  sont  atrophiés.  En  dehors  des  pla- 
cards fibreux  le  tissu  conjonctif  est  aussi  légèrement  hyperplasié. 

Vaisseaux  sanguin*. —  Les  arlgres  présentent  des  lésions  très  accen- 
tuées de  périartérite  et  surtout  d'endartérile.  Quelques  artères 
d'assez  gros  calibre  sont  presque  complètement  oblitérées  par  endar- 
térite.  Ces  lésions  vasculaires  s'observent  surtout  au  niveau  des  pla- 
cards d'hyperplasie  conjonctive. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  néphrite  interstitielle  chronique. 

Deuxième  partie.  —  Du  16  juillet  au  12  novembre,  laps  de  temps 
pendant  lequel  la  malade  a  séjourné  hors  de  l'hôpital,  les  urines  sont 
restées  constamment  sanguinolentes,  avec  des  variations  de  nuances. 
A  diverses  reprises,  la  malade,  qui  souffrait  habituellement  de  Ja 
région  lombaire  gauche, mais  modérément,  a  eu  des  crises  de  douleurs 
rénales, à  gauche,  très  intenses;  à  diverses  reprises  également,  la 
région  lombaire  s'est  tuméfiée  ;  enfin,  ainsi  que  cela  s'était  produit 
dans  la  première  partie  de  l'évolution  de  sa  maladie,  les  membres 


«80  a.    fousso: 

inférieur  et  supérieur  gauches  ont  é 
d'rrdèrae  passager  d'une  durée  d'une  hui 
suivi  pendant  tout  ne  temps  un  régime  1; 
maigri,  elle  est  pale,  sans  force,  et  o; 
Elle  se  plaint  de  céphalée,  d'éblouissen 
des  vomissements  et  un  peu  de  diarrhée 

Au  commencement  d'octobre,  subite 
urines,  qui  demeurent  limpides  et  inec 
Leur  quantité  se  relève  et  la  malade  set 
le  20  octobre,  tous  les  phénomènes  r 
patiente  se  décide  à  entrer  de  nouveau 

13  novembre.  —  La  face  est  pâle,  blafa 
un  peu  hagards.  Amaigrissement  génér 
bres.  La  malade  se  plaint  de  maux  de  t 
d'appétit,  sa  langue  est  nette;  constipa 
vomissements  journaliers,  sans  nausée 
pris  le  lait,  qui,  seul,  constitue  son  aliti 
après  une  marche  même  peu  prolong 
cependant  l'auscultation  ne  révèle  rien 
cu^ur.  Elle  accuse  une  douleur  contiuut 
baire  gauche.  La  pression  à  ce  niveau  e 
ne  parait  pas  augmenté  de  volume.  L 
uretères  est  négative,  la  vessie  est  in 
trouble  de  la  miction. 

Les  urines  sont  rosées  et  un  peu  louct 

Volume  ries  31  heures 


Du  14  novembre  au  8  décembre  laqn 

1 000  grammes  et  s'abaisse  même  dans 
de  SOI)  grammes.  La  proportion  d'urée 
généralement  au-dessous  de  8  gramnn 
i  grammes.  Les  phosphates  et  les  chl 
variations  en  moins.  L'albumine  a  des  < 
sont  comprises  entre  0r,tO  et  (I«,tj3.  A  r 
les  urines  sont  presque  incolores,  elles 
sang,  niais  en  proportions  variables,  il 
peine  teintées  elles  sont  d'autres  fois 
tiennent  jamais  de    caillots.    L'anelyi 
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diverses  reprises  y  révèle  seulement  quelques  leucocytes,  un  très 
irnud  nombre  d'hématie»,  des  cellules  épithéliales  de  la  vessie,  pas 
de  cylindres  ni  aucun  élément  du  rein.  Quant  à  l'examen  bactério- 
logique il  démontre  l'existence  d'an  très  grand  nombre  de  microbes 
de  la  fermentation  urinaire,  mais  aucun  organisme  pathogène  et 
notamment  pas  de  bacilles  de  Koch. 

>otis  l'influence  de  la  dépuration  incomplète  du  sang,  l'état  géné- 
ral vn  sag^ravant.  Se  nourrissant  à  peine  d'un  peu  de  lait, la  malade 
fymitle  plus'souvent,  et  il  ne  se  passe  guère  de  jour,  où  elle  n'ait  un, 
•>ux  et  même  trois  vomissements.  Elle  se  plaint  constamment  de 
■vphalée,  de  troubles  de  la  vue,  de  fatigue  extrême  ;  de  temps  à  autre 
Aw  a  des  accès  de  dyspnée,  qui  dans  la  nuit  du  27  au  2H  novembre 
Mit  véritablement  inquiétants,  A  diverses  reprises  aussi,  elle  pré- 
«■nie  des  œdèmes  fugaces  des  membres  du  côté  gauche,  en  même 
Mips  qu'une  très  légère  bouffissure  de  la  face  plus  persistante  que 
l*«  œdèmes  des  membres.  L'examen  opthaimoscopique  pratiqué  dans 
lr  service  de  M.  le  professeur  Badal  ne.  révèle  l'existence  d'aucune 
Hii»n  urémique  du  fond  de  l'œil. 
i    Le  8  décembre  l'analyse  des  urines  donne  :  * 


Volume  des  24  heures  :  500  gr. 
Orbite  :  i.UOU. 
««■'ti'fn  :  acide. 
Cm  leur  :  brunâtre. 


Urée  totale  :  5*r,25. 
Acide  phosphorique  (en  P205)  :  0,59. 
Chlorure  de  sodium  :  0,54. 
Albumine  :  0.52. 


Hunaties  nombreuses:  leucocytes  ;  cellules  épithéliales  pavimenteuscs; 
p.\-  de  rylindres. 

Le  9  décembre,  la  quantité  d'urine,  qui  depuis  quelques  jours  se 
maintenait  seulement  entre  500  et  600  grammes,  étant  descendue  à 
*fl0  grammes  et  l'urée  au-dessous  de  4  grammes,  je  songe  à  exécuter 
mon  projet  de  suppression  du  rein  gauche  malade,  enflammé  et 
douloureux,  pensant  qu'il  trouble  le  fonctionnement  de  son  congé- 
nère. Mais  avant  de  pratiquer  la  néphrectomie,  je  m'assure  de  la 
valeur  physiologique  du  rein  droit.  A  cet  effet  je  procède  à  la  cysto- 
soopie  qui  me  montre  l'intégrité  du  corps  vésical;  l'urine  sort  inco- 
lore de  l'uretère  droit,  tandis  qu'à  gauche  elle  jaillit  rosée  ;  malgré 
«ië>  essais  répétés  il  m'est  impossible  de  pratiquer  le  cathétérisme 
urétéral.  J'ai  alors  recours  à  l'épreuve  de  la  perméabilité  rénale  par 
le  bleu  de  méthylène.  Un  centimètre  cube  de  bleu  de  méthylène  au 
I  20  ayant  été  injecté  dans  la  cuisse  gauche,  je  commence  à  surveil- 
ler »on  élimination  par  les  uretères  vingt  minutes  après  en  cystosco- 
HMnl  la  malade.  Au  bout  de  trente-cinq  minutes  l'urine  sort  bleue 
■ie  "uretère  droit,  tandis  qu'elle  sort  rosée  par  l'uretère  gauche.  Bien 
qu^r  je  ne  considère  pas  cette  épreuve  comme  ayant  une  valeur  abso- 
lue, je  pense  cependant  qu'elle  est  suflîsante  pour  m'autoriser  à 
*n:rp«*r  le  rein  gauche,  sur  les  altérations  duquel  les  douleurs  con- 
tîntes, spontanées  et  provoquées,  les  œdèmes  unilatéraux,  l'issue  par 
l'uretère  d'une  urine  rosée  ne  laissent  dans  mon  esprit  aucun  doute. 


65Ï  A.      POU  S! 

N£pbhkctowe.  —  Le  là  décembre 
tonne  sans  incidents.  Les  adhérences 
du  fait  de  la  néphrotoniie  antérieure 
sur  le  pédicule  que  je  lie  au  catgut  et 
nant  les  vaisseaux  et  l'autre  l'uretère 
drainage.  Par  prudence,  je  laisse  uni 
eu  le  vascnlaire. 

Suites  et  résultats.  —  Les  suites 
trois  semaines  la  guérison  était  comj 

Soir  :  La  malade,  un  peu  déprimée 
a  92;  température  37«,6.  Elle  a  reudi 
trace  de  sang,  150  grammes. 

13  décembre.  —  Nuit  assez  bonne  : 
-de  lourdeur  de  tête,  pouls  100;  ten 
clair,  7")(i  grammes.  Soir  :  pouls  88;  t 

ii  décembre.  —  La  malade  se  déclar 
pouls  92,  température  37°, H. 

Urines  très  sèdimenteuses,  mais  sa 
donne  : 

Volume  des  34  heures  :  600  ce.  Ac 

Oensîté  :  1,020. 

Reaction  :  acide.  Ch 

Couleur  :  jaune.  Al 

Urée  totale  :  12" ,33. 

Acide  urique  et  urate  de  soude  en  gran 


Soir,  pas  de  vomissements;  la  cép 
pouls  100;  température  38° ,6. 

4S  décembre.  —  L'amélioration  cou 
plus  de  céphalée;  plus  de  dyspnée;  n 
au  niveau  du  point  par  où  sortait 
de  38°. 

L'analyse  des  urines,  jaunes  transp; 

Volume  îles  24  heures.   ..... 


Couleur 

Acide  phospliorique.  .  . 
Chlorure  de  sodium.  .  . 
Albumine 

Quelques  leucocytes,  pas  d'heui 


Soir  ;  T.  38",8. 

46  décembre.  —  Toujours 
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Urines  jtutne  clair  : 

Volume  des  M  heures 

Densité 

ftëactiun 

Urée 

Acide  phosphorique  (en  P*l.)*).   . 

Chlorure  de  sodium 

Albumine , 

Leucocytes  assuz  nombreux. 

Soir  :  T.  38".  Pouls  :  80.  Plus  de  vomi 
17  décembre.  —  Sommeil  très  bon;  tr 
Le  trajet  des  pinces  est  détergé  et  boi 
Urines  claires  :  1  000  grammes. 
Soir  :  T.  37°,4. 
1H  décembre.  —  T.  37",2.   Urines  lin 

T.  37",6. 

49  décembre.  —  L'amélioration  se  cor 

vue  local  que  général.  La  malade  se  sei 

plus  de  dyspnée  ;  plus  de  céphalalgie,  p 
Urines  jaune  clair,  avec  léger  dépôt  s 

dans  lequel  on  ne  trouve  pas  d'hématie: 

Volume  dus  2i  heures 

Densité 

Réaction 

Urée 

Acide  phosphoriquo  (en  P»IV>) .   .   . 

Chlorure  de  sodium 

Albumine 

Soir,  température  37°,6. 

20  décembre.  —  Même  état  satisfaisan 
800  grammes.  Soir,  température  37°, 6. 

21  décembre.— Température  37°,2.  Uri 
mes.  Soir,  température  37", 4. 

23  décembre.  —  Température  37°, 6.  U 

24  décembre.  —  Température  37°, 2.  U 
35  décembre.  —  Température  37° ,2.  Ui 
A  partir  de  ce  jour  jusqu'à  sa  sortie 

femme  P...  présente  un  état  de  santé  ex 
8  janvier,  elle  contracte  une  bronchite 
mais  n'influe  en  rien  sur  le  bon  fonction 
toute  cette  période,  la  quantité  des  ui 
quatre  heures  oscille  entre  2  000  et  t  5 
tiennent  plus  de  sang  mais  seulement 
de  cylindre  ni  ancun  autre  élément  ana 
ment  claires  et  limpides,  elles  sont  a 
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ivee  on  dépôt  d'apparence  purulente,  mais  l'analyse  chimique 
rt-vMe  qu'il  est  dû  à  la  présence  d'urate  d'ammoniaque  et  de  phos- 
phate terreux.  Le  taux  de  l'urée  varie  de  15  à  20  grammes  ;  la  pro- 
portion de  l'acide  phosphorique  et  du  chlorure  de  sodium  se  relève 
ôiral-nient  ;  quant  à  l'albumine  elle  décroît  et  n'est  plus  représentée 
que  pur  des  traces. 

1.  analyse  des  urines  rendues  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures 
vit-  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  donne  : 


Vnlimie  des  24  heures  :  1,600  gr. 
hnsité  :  1.012. 
LrVtion  :  alcaline. 
•  ••jlfur  :  jaune  trouble. 
*  Luient  :  assez  abondant. 


Urée  :  10*',40  (par  litre). 

Acide  phosphorique  total  (en  PH)'): 

1,20. 
Chlorure  de  sodium  :  8*r,80. 


Albumine  :  traces  légères. 

hiosphates  terreux  et  quelques  leucocytes  au  microscope. 


niveau  du  bord  convexe,  on  trouve  sous  forme  d'une  dépression 
trrrgulière,  adhérente  à  la  capsule  graisseuse  qui  a  été  enlevée  en 
jàriie,  la  cicatrice  de  l'ancienne  néphrotomie.  Cette  région  a  une 
oioration  bleu  noirâtre.  Les  deux  cornes  rénales  diffèrent, non  par 
leur  volume,  mais  par  letfr  ooioration.  La  corne  inférieure  est  pâle, 


blanc  grisâtre;  la  corne  supérieure  est 
ment  violacée.  La  capsule  propre  du  rei 
entraîner  de  parenchyme  rénal  au  nh 
au  niveau  de  la  corne  inférieure,  au 
d'une  façon  intime  au  parenchyme,  qi 
des  tractions.  A  la  coupe,  on  retrouve 
qne  l'aspect  extérieur  avait  décelées  :le 
médullaire  se  distinguent  très  nettemei 
lier  présente  son  épaisseur  normale.  D' 
par  l'examen  histologique  l'an  au  mi 
l'autre  au  milieu  de  la  corne  inférieure 
Examen  histologique.  —  Sur  les  coup 
supérieure,  les  tubes  contournés  préie 
lumière;  l'épi ihélium  est  trouble  et 
desquamation;  les  noyaux  des  cellule 
mes  ;  les  glomérules  sont  aussi  atteint 
fération  conjonctive.  Malgré  la  différer 
la  coupe  de  la  corne  inférieure  prés 
lésions,  mais  elles  semblent  plus  avanc 
plus  épaisse  que  dans  la  corne  supériei 
abondante  des  noyaux  des  glomérules 
capsule  de  Bowmann;  dans  les  canal it: 
cellules  troubles  se  détachent  et  on  j 
sanguins. 

Cette  longue  observation  peut 
mots,  dont  la  concision  fera  mieux 
présente.  En  définitive,  il  s'agit  < 
néphrite  hématurique  unilatérale, 
sécutîve  à  la  compression  de  l'un 
rin,  qui  peu  à  peu  se  plaint  de  f 
et  d'amaigrissement,  d'œdeme  toc 
même  temps  que  la  quantité  des 
taux  de  l'urée,  des  chlorures  et  d 
que  l'albuminurie  survient.  En  | 
ment  progressif  des  phénomènes  i 
néphrotomie  du  côté  malade.  A 
urines  se  relevé  au-dessus  de  la  : 
urée,  en  phosphate,  et  surtout  < 
parallèlement,  l'albumine  reste 
mêmes  proportions,  mais  tous  le 
disparaissent  (voir  le  graphique  n° 
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se  maintient  jusqu'à  là  fermeture  de  la  plaie  rénale,  puis 
peu  à  peu  la  sécrétion  des  urines  diminue  à  nouveau, 
leurs  produits  excrémentitiels  se  raréfient  et  les  phéno- 
mènes urotoxiques  se  reproduisent.  C'est  alors,  qu'après 
avoir  soigné  la  malade  par  des  moyens  médicaux  pendant 
près  de  six  mois  et  avoir  acquis  l'assurance  à  peu  près  cer- 
taine que  le  rein  droit  est  sain,  je  conçois,  en  m'appuyant 
sur  ce  que  nous  savons  actuellement  de  l'influence  patho- 
inique  du  réflexe  réno-rénal  la  pensée  que  son  adelphe 
retentit  sur  lui  pour  en  troubler  le  fonctionnement  et  je 
ae  décide  en  conséquence  à  l'extirper.  A  partir  du  jour 
tV  cette  intervention  les  urines  augmentent  rapidement 
de  quantité,  l'urée  revient  à  la  normale  et  les  phosphates 
t  les  chlorures  subissent  une  ascension  proportionnelle, 
^n  même  temps  que  cessent  les  vomissements,  la  céphalée, 
la  dyspnée  et  les  autres  manifestations  de  l'empoisonne- 
ment récent  urémique  (Voir  le  graphique  n°  2). 

L'observation  de  cette  malade,  est  bien  faite  pour  mon- 
trer  l'excellence  du  résultat  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  la  néphrite  chronique  unilatérale  puisque  je  l'ai 
?uivie  sans  que  sa  santé  se  soit  de  nouveau  altérée  et  l'ai 
revue  pour  la  dernière  fois  au  mois  de  janvier,  c'est-à-dire 
2  ans  et  2  mois  après  l'avoir  opérée.  C'est  de  plus  un  bel 
exemple  de  l'influence  du  rôle  pathogénique  du  réflexe 
r>;  no-rénal. 


Ohs.  VI.  —  Néphrite  chronique  d'origine  lithiasique  très  vraisembla- 
y^xnrnl  unilatérale  :  accidents  urémiqites  ayant  cessé  à  la  suite  de  la 
n>i>hfectomîe  et  menaçant  de  se  reproduire  depuis  que  le  rein  est  ferme. 
Notes  de  M.  Gahuzère,  externe  du  service.) 

Antécédents.  —  C...  A.,  47  ans,  repasseuse,  sans  antécédents  mor- 
bides du  côté  de  ses  parents,  réglée  pour  la  première  fois  à  12  ans, 
Ruts  depuis  d'une  façon  toujours  irr^gulière;  marine  à  19  ans,  n'a 
j.ifnais  eu  d'enfants.  Six  mois  après  son  mariage,  elle  a  eu  une  pre- 
uii»-re  attaque  d'anasarque  accompagnée  de  polyurie  et  de  polydipsie. 
«.»  t  «Hat  dura  sept  à  huit  mois,  puis  elle  revint  à  la  santé  et  se  mit  à 
e a sr; lisser  au  point  d'atteindre  le  poids  de  113  kilogrammes.  Après 
quelques  mois,  la  malade  accuse  des  douleurs  dans  le  ventre  et  les 
i\\us  :  elle  rend  des  urines  louches  et  en  même  temps  perd  beaucoup 
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de  pus  par  le  vagin.  Pendant  une  dizaine  d' 
térisations  bi-hebdomadaires  de  l'utérus,  et 
consulter  un  chirurgien  de  l'hôpital  Saint 
opération.  Deux  ans  après,  on  1888,  clic  est 
professeur  Picot  pour  un  eczéma,  et  trans 
mois  dans  le  service  du  professeur  Démons 
vier  1889,  une  double  ovariectomie,  dont 
longues  durèrent  près  de  9  mois. 

A  peine  sortie  de  l'hôpital,  octobre  1889 
de  douleurs  néphrétiques  avec  mictions  fr 
d'une  très  petite  quantité  d'urine  contens 
Admise  de  nouveau  à  l'hôpital,  elle  reste 
a  des  vomissements,  de  la  céphalée,  des 
tombe  dans  le  coma  durant  une  quimaic 
d'urémie  passée,  elle  demeure  dans  le  seri 
uant  très  peu,  rendant  des  urines  épaisses 
ce  séjour,  on  lui  propose  une  opération,  «  i 
elle,  mais  elle  s'y  refuse.  Une  certaine  an 
dans  son  état,  elle  rentre  chez  elle  et  ne 
grave  durant  cinq  ou  six  ans,  mais  ses  u 
abondantes  sont  toujours  louches,  épaiss 
les  mictions  sont  parfois  très  douloureuse 

En  1806,  elle  rentre  de  nouveau  à  l'hopi 
de  la  tète  et  des  reins  depuis  quelque  tem 
noirâtres  très  abondants  et  d'une  fétidité 
quement  sans  effort.  Quelques  jours  après 
sécrétées,  mais  une  injection  de  sérum  ra 
supprime  de  nouveau  quelques  semaine 
attaque  dure  treize  jours,  au  cours  desqi 
lysie  du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  t,a  m 
de  cet  accident  a  la  suite  d'un  traitement 
étant  toujours  rares  et  louches,  le  bras 
atteints  à  leur  tour.  Cette  paralysie  se  du 
mois  d'éleclrisalion  et  la  malade,  bien  que 
lisamment,  se  sent  cependant  mieux  et  qu 

En  18'J'J,  à  la  suite  d'un  court  voyage,  la 
dents  urémiques  :  éblouissements,  céphah 
généralisé,  diminution  considérable  des  u 
aussitôt  retire  par  le  cathétérisme  dos  ui 
son  dire  du  pus,  du  sang  et  des  sables  et  ( 
eaux.  Aucune  amélioration  ne  se  faisant  s 
à  venir  consulter  à  la  clinique  des  voies  ui 
le  diagnostic  de  néphrite  lilhiasique  et  lui 
salles  pour  être  soumise  a  l'observation  ;  in 
le  27  m;irs  1901  alors  que  les  phénomène: 
dérablement  aggravés. 

État  actuel.  —  A  son  entrée  à  l'hôpital,  1 
dit  que,  depuis  trois  ou  quatre  mois,  elle 
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céphalée,  qu'elle  a  des  éblouissements,  que  sa  vue  s'est  affaiblie, 
qu'elle  a  des  vomissements  fréquents.  Au  moindre  effort  elle  est 
e^oufïlée  et  même  au  repos  a  de  la  peine  à  respirer  par  moments.  Elle 
est  très  affaiblie  et  ne  pouvant  s'alimenter  que  très  imparfaitement  en 
raison  des  vomissements,  elle  a  beaucoup  maigri,  cependant  elle  pèse 
eiuore  110  kilogrammes.  Elle  se  plaint  de  souffrir  dans  les  régions 
lombaires  :  alors  qu'autrefois  le  côté  droit  était  seul  douloureux, 
actuellement  les  souffrances  sont  sensiblement  égales  des  deux  côtés. 
fe  douleurs  sont  constantes,  s'irradiant  dans  l'aine;  elles  ne  sont 
pis  exagérées  par  la  marche.  En  raison  de  l'extrême  obésité  de  la 
malade,  la  palpation  des  reins  et  de  l'uretère  ne  fournit  que  des 
résultats  obscurs;  cependant  il  semble  que  la  pression  dans  la  région 
où  la  lombaire  droite  est  un  peu  plus  douloureuse  que  dans  la  région 
gauche  correspondante  :  il  en  est  de  même  de  la  pression  sur  l'ure- 
tère droit  paraissant  plus  sensible  que  l'uretère  gauche.  I,a  vessie 
n'est  pas  douloureuse  à  la  pression  sur  l'hypogastre  ni  à  l'explora- 
tion à  l'explorateur  métallique,  qui  montre  qu'elle  ne  renferme  pas 
de  calcul.  Les  mictions  sont  un  peu  plus  fréquentes  qu'à  l'état  nor- 
mal, elles  sont  un  peu  douloureuses  à  la  fin.  Les  urines  sont  ren- 
dues en  petite  quantité,  400  grammes  dans  les  24  heures,  elles  sont 
<  (aires  à  l'émission,  mais  deviennent  fortement  sédimenteuses  par  le 
n?[>os.  L'analyse  donne  : 

Volume 400ec 

Densité 1",027 

Réaction acide. 

Urée llff',20  \ 

Acide  phosphorique  total  en  P2<  ):i .  1^,56  (  . 

Chlorure  de  sodium 2*',88  [  en"neures- 

Albumine traces.  ) 

Sédiment  forme  d'urate  acide  de  soude,  d'acide  u  ri  que,  de  cristaux 
doxalatede  chaux,  de  quelques  leucocytes.  —  Pas  de  fièvre;  inappétence; 
très  grand  affaiblissement. 


î  avril.  —  La  malade,  qui  jusqu'ici  a  toujours  uriné  spontanément 
et  vidé  complètement  sa  vessie,  se  plaint  de  n'avoir  pu  uriner  depuis 
la  veille,  et  on  retire  par  la  sonde  37.')  centimètres  cubes  d'urine 
d'abord  limpide,  puis  trouble,  et  lactescente  vers  la  fin. 

Les  jours  suivants  la  rétention  persiste,  et  le  cathétérisme  prati- 
qué matin  et  soir  évacue  une  quantité  d'urine  quotidienne  variant 
de  330  à  550  centimètres  cubes. 

7  avril.  —  La  malade  parait  trt's  fatiguée,  son  faciès  est  altéré. 
Elle  dit  avoir  beaucoup  souffert  dans  les  deux  régions  lombaires  et 
a  eu  des  nausées  et  une  dyspnée  très  forte.  Pouls  fréquent  06  pul- 
sations, quelques  irrégularités.  Apyrexie. 

La  quantité  d'urine  extraite  par  la  sonde  est  sensiblement  la 
même  et  sa  teneur  en  urée  toujours  faible. 

Des  ventouses  scarifiées  au  niveau  des  régions  lombaires  dissipent 
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ces  phénomènes;  mais  malgré  la  Ihéobrow 
l'oligurie  et  la  rétention  persistent. 

ii  avril.  —  La  nuit  précédente  a  été  très 
linuelles,  dyspnée  intense,  céphalalgie  ei 
nouveau  appliquées  aux  régions  lombaires 
relever  le  taux  de  l'urine  et  de  ses  sels. 

46  avril.  —  La  nuit  dernière  a  été  pins  a; 
outre  les  nausées  et  la  dyspnée,  la  mal 
dans  les  deux  régions  lombaires,  mais  ] 
pression  dans  le  sinus  co s to- lombaire  de  i 
en  est  de  même  de  la  palpation  dans  l'hy 
même  que  sur  le  trajet  de  l'uretère;  d'ail! 
bonpoint  excessif  de  la  malade,  il  n'est  p 
compte  du  volume  du  rein.  La  rétention 
d'urine  artificiellement  évacuée  dans  les 
les  jours  précédents,  au-dessous  de  400  cen 
moins  de  4  grammes  d'urée. 

La  malade,  en  présence  des  douleurs  Ion 
éprouve,  des  vomissements  et  des  nausées 
depuis  quelques  jouis  des  troubles  visuels,  i 

M.  Pousson,  tou t  en  faisant  quelques  réser' 
d'un  calcul,  d'un  gravier  ou  même  de  sii 
le  bassinet,  penche  plutôt  vers  le  diagnos 
lithiasique  plus  prononcée  a  droite,  sinoi 
à  ce  coté,  et  ayant  retenti  dans  ce  cas  pai 
gauche. 

Opération.  —  4 9  avril.  —  Chloroforme.  In 
viligne  conduit  non  sans  quelques  difficulté 
l'énorme  épaisseur  des  parties  molles  mcsur 
Au  cours  des  manœuvres  d'extraction,  le  p 
foie  mis  a  nu.  Le  rein  est  très  volumineux 
incision  de  pèle  à  pôle  sur  le  bord  coin 
grande  quantité  de  sang  noirâtre  que  M 
couler  a  dessein  et  arrête  ensuite  en  comp 
niveau  du  hile.  L'exploration  des  calices  t 
découvrir  de  graviers.  Drain  dans  le  b 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui;  fcrmctur 
bains. 

Suites  opératoires.  —  Soir.  —  La  malad 
pouls  est  fréquent  mais  assez  plein,  tem 
vomissements  chloroformiques.  Pas  de  m 
sonde  on  évacue  90  centimètres  cubes  d'ur 

20  avril.  —  Accablement  plus  considéra' 
indifférence  comateuse  :  la  malade  sort  à  p 
on  l'appelle,  pousse  quelques  gémissements 
Pouls  petit,  filiforme  ;  température  36,2.  Pai 
on  a  retiré  en  deux  fois  3S0  grammes  qui 
de  la  veille,  donnent  440  grammes,  mais  le 
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mouillé  d'un  liquide  rosé  à  odeur  urineuse.  L'analyse  des  urines 

du  il  ne  : 

Albumine  :  traces  légères.  Urée  :  10*r,20  (en  2i  heures). 

V>>lume  :  440  ce.  Acide  phosphorique  total  en  P205  : 

Densité  :  1,040.  2»',80  en  24  heures. 

Ktraction  :  acide.  Chlorure  de  sodium  :  1*%28  en  24  h. 

O.ulrur  :  jaune  rougeàtre.  Albumine  :  traces. 

>édiment  :  abondant. 

L'rate  acide  de  soude.  —  Acide  urique  amorphe.  —  Quelques  leucocytes. 

Soir,  —  Même  état  comateux;  pouls  moins  faible,  température 
37,1. 

il  avril.  —  Toujours  état  comateux,  pouls  fréquent  petit  et  dé- 
passible.  Température  35,6;  extrémités  froides,  langue  sèche.  Ca- 
téthérisme  donne  550  grammes  d'urine  ;  pansement  très  mouillé. 

Soir.  —  Sensiblement  même  état  général;  pouls  moins  fréquent, 
plus  plein,  température  36°, 6. 

22  avril.  —  L'atfaissement  persiste  et  semble  même  s'être  aggravé  : 
r-ouls  petit,  filiforme  120;  extrémités  froides,  température  36,8.  In- 
jection de  sérum  de  flayem.  Le  cathétérisme  n'a  donné  que  400  gram- 
mes d'urine,  et  il  en  est  passé  peut-être  un  peu  moins  que  les  jours 
précédents  par  la  plaie  rénale. 

Soir.  —  Pouls  toujours  fréquent  et  petit.  Température  37°,2. 

23  avril.  —  La  malade  semble  un  peu  mieux,  elle  est  moins  abat- 
tue et  peut  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse;  elle  se  plaint 
Je  la  plaie  lombaire,  qui  suppure  abondamment  et  laisse  échapper 
une  assez  grande  quantité  d'urine.  Température  36,6.  Par  le  cathé- 
térisme on  extrait  400  centimètres  cubes.  L'analyse  chimique  donne  : 

Volume  des  24  heures  :  400  ce.  Acide  phosphorique  total  en  P205  : 

Densité  :  1,021.  1*',48  (id.). 

Keactiun  :  acide.  Chlorure  de  sodium  :  l*r,44(id.). 

Couleur  :  jaune.  Albumine  :  néant. 

Aspect  :  transparent.  Urobiline  :  présence. 

NJdiment  :  faible.  Leucocytes  :  nombreux. 

Lree  :  11^,20  ;en  24  heures). 

Cellules  épithéliales  pavitnenteuses. 

21  avril.  —  Etat  général  bien  plus  satisfaisant  :  la  malade,  sortie 
il»'  sa  torpeur,  peut  soutenir  la  conversation;  elle  dit  ne  plus  souf- 
frir des  reins  comme  avant  l'opération,  et  se  plaint  seulement  de  sa 
plaie  lombaire.  Indépendamment  de  l'urine,  qui  s'écoule  par  le  drain, 
il  sort  par  la  plaie  désunie  une  grande  quantité  de  pus  mal  lié,  un 
peu  fétide,  et  la  température  s'élève  à  38°, 8.  Lavages  de  la  plaie  au 
cyanure. Urines,  toujours  obtenues  par  le  cathétérisme,  500  grammes. 

Soir.  —  La  température  est  tombée  à  37°, 8. 

25  avril.  —  L'amélioration  s'est  considérablement  accentuée  :  le 
faciès  de  la  malade  exprime  la  joie  ;  pas  de  souffrances,  si  ce  n'est 
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au  niveau  de  la  plaie.  Température  37* ,8.  Pour  la  première  Toi: 
nuit,  la  malade  a  uriné  seule;  par  le  cathétérismc  et  par  la  r 
spontanée,  elle  a  rendu  750  grammes  dans  les  vingt-quatre 
et  le  pansement  n'est  pas  moins  mouillé  que  précédemment. 
Soir.  —  l.a  malade  continue  à  uriner  seule.  Température  3' 

26  avril.  —  Le  mieux  va  progressant.  La  malade  commi 
s'alimenter  suffisamment  de  lait  et  à  absorber  quelques  oeufs. 
normal;  température  37°, 3.  L'analyse  des  urines  donne  : 

Volume  des  2i  heures  :  1  000  gr.  Urée  :  18  gr.  (en  2t  heures). 

Densité  :  1  OIS  grammes.  Acide  phosphorique  total  (en 

Réaction  :  acide.  1  gramme  (id.). 

Couleur  :  jaune  rougeitre.  Chlorure  de  sodium  :  li'.ÏQ 

Aspect  :  louche.  Albumine  :  traces. 

Sédiment  :  blanchâtre,  abondant.  Urobiline  :  présence. 

Leucocytes  :  peu  nombreux.  —  Cellules  épithéliales  :  asseï  abori 
—  Cylindres  :  absents. 

27  avril,  —  L'amélioration  persiste  :  la  malade  s'alimente  et 
bien.  La  plaie  suppure  toujours  abondamment,  mais  il  sort 
d'urine  par  le  drain.  Les  urines  maintenant  rendues  spontav 
s'élèvent  à  1  500  centimètres  cubes. 

38  avril.  —  Même  état.  Urines  I  500  centimètres  cubes  don 

Densité  :  I  012  grammes.  Urée  :  15*',t5  (en  H  heures). 

Réaction  :  acide.  Acide  phosphorique  tojnl  (en 

Couleur  :  jaune.  0",60  (id.). 

Aspect  :  louche.  Chlorure  de  sodium  :  11'', 25 

Sédiment  :  faible.  Albumine. 

Leucocytes  :  en  grande  quantité. 


Densité  :  1  OIS  grammes.  Urée  :  11«*,M. 

Réaction  :  acide.  Acide  phosphoi 

Couleur  :  jaune  pale.  0«',48. 

Aspect  :  touche.  Chlorure  de  so< 

Sédiment  :  aases  abondant.  Albumine  :  Ira 


/"  mas.  —  Urines  1 100  grammes. 

2  mai.  —  Urine  1 100  grammes  donnanl  à  l'an, 

Densité  :  1  016  grammes.  Urée  :  12«-,50  ( 

Réaction  :  acide.  Acide  phosphot 

Couleur  :  jaune.  1«%28  (id.). 

Aspect  :  louche.  Chlorure  de  so 

Sédiment  :  faible.  Albumine  :  Ira 
l.i'Ui wylcs  :  abondants. 
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3  mai.  —  Urines  700  centimètres  cubes.  Le  pansement  n'est  pas 
plus  mouillé  qu'à  l'habitude,  peut-être  même  un  peu  moins. 

A  partir  de  ce  jour  jusqu'au  10  mai,  la  quantité  quotidienne  des 
urines  oscille  entre  700  centimètres  cubes  et  900  centimètres  cubes 
et  passe  de  moins  en  moins  par  la  plaie  lombaire.  On  fait  asseoir 
la  malade  sur  son  lit,  de  manière  les  urines  reprennent  le  chemin 
de  l'uretère  ;  mais  la  quantité  émise  par  l'urètre  n'augmente  pas  pour 
cela  les  jours  suivants,  bien  que  le  pansement  soit  très  peu  mouillé 
par  l'urine.  On  s'aperçoit  d'ailleurs  que  le  drain  est  sorti  du  rein;  on 
essaye  en  vain  de  le  réintroduire  dans  le  viscère,  mais  on  le  main- 
tient dans  la  plaie  pariétale. 

45mai. —  Il  ne  sort  plus  d'urine  par  les  lombes  et  on  supprime  com- 
plètement le  drain.  La  malade  continue  à  bien  aller;  elle  mange  et 
digère  bien,  n'accuse  aucun  accident  d'intoxication,  elle  ne  souffre 
plus  des  reins,  mais  elle  se  plaint  d'une  douleur  persistante  dans  le 
flanc  droit,  dans  la  direction  de  l'uretère. 

L'analyse  des  urines  donne  : 


Volume  des  24  heures  :  750  ce. 
Densité  :  1  017  grammes. 
Réaction  :  acide. 
Couleur  ;  jaune  foncé. 
Aspect  :  limpide. 
Sédiment  :  très  peu  abondant. 


Urée  :  10^,87  (en  24  heures). 
Acide    phosphorique    (en    P*Os} 

0*',82„(id). 
Chlorure  de  sodium  :  6'r,90  (id). 
Albumine  :  néant. 
Urobiline  :  présence. 


Cristaux  d'oxalate  de  chaux  :  assez  abondants.  —  Leucocytes  :  petit 
nombre. 


48  mai.  —  La  malade  se  sent  moins  bien;  elle  a  eu  quelques  nau- 
sées la  nuit  dernière,  a  beaucoup  souffert  de  la  tête  et  se  plaint  de 
troubles  visuels. 

A  partir  de  cette  époque  jusqu'au  10  juillet,  époque  à  laquelle  la 
malade  sort  de  l'hôpital,  la  quantité  d'urine  oscille  entre  600  cen- 
timètres cubes  et  800  centimètres  cubes,  atteignant  exceptionnelle- 
ment certains  jours  1 000  centimètres  cubes,  sans  les  dépasser 
jamais;  l'urée  varie  entre  10  et  12  grammes,  le  chlorure  de  sodium 
entre  6  et  8  grammes,  les  phosphates  entre  0*r,50  et  1  gramme.  Les 
douleurs  rénales  sont  moins  vives  qu'avant  l'opération,  mais  les 
phénomènes  d'intoxication  urémique  persistent  quoique  atténués. 

Les  multiples  incidents  de  l'histoire  pathologique  de 
cette  malade  peuvent  se  ramener  aux  traits  principaux 
suivants.  Après  avoir  eu  à  19  ans,  six  mois  après  son  ma- 
riage, une  première  attaque  d'anasarque  avec  polyurie  et 
polydipsie,  elle  eut  des  accidents  du  côté  du  petit  bassin, 
qui  la  conduisirent  à  subir  une  double  ovariectomie.  À 
partir  de  ce  moment  elle  ne  souffre  plus  du  ventre,  mais 
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présente  plusieurs  crises  d'urémie  l'obligeant  à  séjourner 
à  différentes  reprises  à  l'hôpital.  A  son  entrée  dans  le  ser- 
vice des  voies  urinaires,  à  l'âge  de  46  ans,  elle  se  plaint  de 
céphalée,  d'éblouissements,  de  dyspnée,  de  vomissements. 
Les  deux  régions  lombaires  sont  spontanément  doulou- 
reuses, mais  les  douleurs  ont  été  longtemps  localisées  à 
droite  et  actuellement  la  palpation  est  moins  bien  suppor- 
tée de  ce  côté.  Les  urines  sont  rares  (400  centimètres 
ubes)  et  contiennent  peu  d'urée  et  un  peu  d'albumine. 
Malgré  les  divers  traitements  médicaux  l'oligurie  per- 
siste et  les  accidents  urémiques  s'aggravent  :  douleurs 
rénales  intolérables.  Pendant  les  3  premiers  jours,  qui 
suivent  la  néphrotomie  la  malade  demeure  affaissée  et 
comateuse  et  la  quantité  des  urines  ne  se  relève  que  fai- 
blement, mais  le  quatrième  jour  l'état  redevient  plus  satis- 
faisant et  s'accentue  les  jours  suivants.  Les  douleurs 
rénales  cessent,  les  accidents  urémiques  se  dissipent  en 
même  temps  que  la  quantité  des  urines  augmente,  que  le 
taux  de  l'urée  s  accroit  et  que  la  proportion  des  sels  se 
régularise.  Cette  amélioration  dure  une  quinzaine  de 
jours;  à  ce  moment,  le  drain  ayant  été  chassé  de  la  plaie 
rénale  et  l'incision  commençant  à  se  fermer,  le  taux  de 
lurine  décroît  progressivement  de  même  que  sa  teneur 
en  urée  et  en  sels,  et  les  accidents  urémiques  tendent  à 
réapparaître.  (Voir  le  graphique  n°  3.) 

La  malade  a  quitté  l'hôpital  le  10  juillet,  rendant  dans 
les  vingt-quatre  heures  une  quantité  d'urine  supérieure  à 
celle  qu'elle  rendait  avant  l'opération,  mais  ne  dépassant 
guère  700  centimètres  cubes  à  800  centimètres  cubes,  et 
dans  laquelle  la  portion  d'urée,  de  phosphates  et  de 
chlorures  n'atteint  pas  la  moitié  de  la  normale.  Elle  se 
plaint  moins  de  ses  douleurs  rénales,  mais  elle  présente 
des  signes  de  brightisme.  Je  me  demande,  ainsi  que  je 
l'ai  fait  après  la  néphrotomie  pratiquée  chez  ma  pre- 
mière malade,  si  l'amélioration  seulement  passagère,  que 
j'ai  obtenue  chez  cette  seconde,  ne  tient  pas  «  à  l'insuf- 
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ires,  tels  que  l'existence  d'uu  rétrécissement  urétral  et  de  la  dila- 
tjim  du  cœur  droit,  pour  concentrer  toute  notre  attention  sur  le 
in  et  sur  les  méthodes  employées  pour  en  apprécier  la  valeur 
il  îionnelle. 
(3  (Hycosurie  phloridzique.  —  Épreuve  instituée  le  8  avril  :  résultai 

ia  Bleu  de  méthylène.  —  Le  9  avril,  à  10  heures  du  matin  on  donne 

i  malade  par  la  voie  buccale  10  centigrammes  de  bleu  de  méthy- 

!r.  Première  miction  colorée  à  2  heures  du  soir;  maximum  de 

.  :tion  à   il  heures  de  la  nuit.  La  coloration  verdàtre  s'atténue 

:->i>te  très  nette  jusqu'au  15  avril  sans  changement  de  ton.  De 

ir  au  30  avril  seulement  on  peut  considérer  comme  terminée 

.  m  nation  du  hleu.  L'épreuve  avait  donc  duré  21  jours  sans  inter- 

,  j  >n. 

ijwintitc  des  urines.  —  Du  jour  où  le  malade  est  entré  à  l'hôpi- 

usqu'à  Gn  avril,  la  quantité  des  urines  a  oscillé  entre   300  et 

"  entimètres  cubes.  Du  1er  au  15  mai  la  courbe  urinai re  se  relevant 

*t  maintenue  aux  environs  de  1  500  centimètres  cubes  pour  des- 

>ii>*  à  80O  centimètres  cubes  dans  les  8  jours  précédant  Pinlerven- 

•a  <  hirurgicale. 

I.Vxamen   comparatif  des  urines  et  du   sérum   a   été  fait   aux 
v* -lues  suivantes  : 


URINES 


SÉRUM 


1er  mai. 

•>l-.ime  :  1  500  ce. 

vi*ité  à  -+-  15  =  1009 

«•  M  Hun  :  acide. 

.'■vr  :  9  grammes  par  litre. 

v  ■!*•  phosphorique  :  0*',50  par  lit. 

i'«rure  de  sodium  :  3*',50      — 
\.turtiine  :  4^,10. 
v'.Tf  ;  0. 
.  binent  s  biliaires  :  0. 

quelques  globules  rouges  et  leucocytes. 


8  mai. 

Incolore,  alcalin. 

Densité  :  1  020. 

Urée  :  3*',27  par  litre. 

Pigments  biliaires  et  urobiline 


0. 


45  mai. 

\  iurue  :  800  ce. 

>>iMté  :  1008. 

Kl  h  tion  :  alcaline. 

Lve  :  10  grammes  par  litre. 

A. nie  phosphorique  :  0^,25. 

<  .lurure  de  sodium  :  4"r,20. 

Vhumine  :  1^,50. 

>it.re  :  0. 

!    oxyhémoglobine  assez  abondante. 
i>';i^[itmte  ammoniaco-magnésien. 


15  mai. 

Couleur  :  jaunâtre. 

Densité  :  1  029. 

Point  cryoscopique  :  0^,63. 

Albumine  :  79*r,20  par  [litre. 

Urée  :  1",92. 

Pigments  biliaires  et  urobiline  :  0. 


—   Pas  d'hématies. 


Cristaux   de 
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URINES 

18  mai. 

Volume  :  TOI  ce. 

Densit 

Densité:  1017. 

l'oint 

Réaction  :  alcaline. 

Urée  :  lS",5u. 

\cide  phosphorique  :  1^,IB 

Pigtne 

Chlorure  de  sodium  :  8"* ,20 

albumine  :  0«r,60. 

L'insuffisance  des  reins  était  donc  man 
lurie  phloridzique,  la  lenteur  d'éliminati 
21  jours)  faisaient  prévoir  que  ces  organ 
promis;  la  proportion  considérable  d'alb 
dans  le  sérum  sanguin,  l'élévation  de  la 
Relation  de  ce  sérum  nous  indiquaient  l'é 
aicrémentitielles  retenues  dans  le  sang;  e 
nets  d'ordre  toxique  :  la  dyspnée,  la  diffu: 
;hemeuts  dans  les  cavités  séreuses,  la 
:œur  droit,  ne  nous  laissaient  entrevoir  ; 
possible,  par  les  seules  ressources  médic 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  oéphn 
suprême  chance  de  salut. 

Opération.  —  Le  18  mai  le  malade,  aval 
une  incision  curvo-rectiligne  est  pratiqué 
masse  sacro-lombaire  gauebe  et  1res  rapi 
le  tissus  infiltrés  laissant  sourdre  une  g 
le  rein  est  découvert,  extrait  de  sa  caps 
dehors.  Il  est  très  volumineux,  mesure  1 
i  centimètres  d'épaisseur;  sa  couleur  e; 
rin;  sa  consistance  ferme.  Une  incision  fa 
sa  intéressant  les  deux  tiers  de  la  longueu 
quantité  de  sang  très  noir, et  au  furet  à  i 
se  produit,  la  coloration  du  rein  se  moi 
plus  clair,  presque  rosé.  Drain  au  milieu 
inée  par  quelques  points  de  catgut  au -de; 

L'opération  a  duré  en  tout  \T>  minutes 
son  lit  est  sensiblement  dans  le  même  eu 

Suitbs  opéh.vtojuks.  —  Soir.  —  Le  mala< 
ilaint,  mais  répond  û  peine  à  une  questîi 
petit,  dépressible,  120  pulsations;  lempér 
î2\i  centimètres  cubes. 

19  mai.  —  Nuit  a  été  mauvaise  ;  très 
petit,  filiforme,  incomptable;  températur 

Urines  des  24  heures  :  600  ci-.  Urée  : 

Densité  à  +  15  =  1  026.  Acide 

Réaction  :  alcaline.  Oilorc 
Coloration  :  rouge  sombre. 

\l  bu  mine  :   très  grande   quantité,  n'a  pas  i 
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Hématies  nombreuses,  petits  caillots. 

Une  grande  quantité  d'urine,  impossible  à  évaluer,  a  souillé  le  pan- 
sement. 

Les  œdèmes  ont  notablement  diminué,  à  tel  point  qu'il  n'en  existe 
pour  ainsi  dire  plus  à  gauche  et  qu'ils  sont  à  peine  sensibles  à 
droite.  Dyspnée  moins  intense.  En  raison  de  sa  faiblesse  le  malade 
n'a  pas  été  ausculté. 

Malgré  ces  modifications  favorables  du  côté  des  œdèmes,  l'état 
général  du  malade  continue  à  s'affaiblir  et  il  s'éteint  le  20  à 
y  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  à  l'inspection  du  cadavre, 
c'est  la  disparition  presque  complète  de  l'œdème  au  membre  infé- 
rieur gauche  aussi  bien  qu'au  tronc  et  au  membre  supérieur  du 
même  côté. 

Cœur:  volumineux,  dilaté;  feuille  morte;  pas  de  lésions  orifi- 
ficielles;  poids  370  grammes.  Très  léger  épanchement  dans  le  péri- 
carde. Les  deux  plèvres  contiennent  aussi  un  peu  de  sérosité. 

Reins.  —  Le  rein  droit  pèse  180  grammes:  sa  coloration  est  ver- 
dâtre, il  est  extrêmement  mou  et  s'affaisse  sur  la  table  d'amphi- 
théâtre; il  a  l'aspect  d'un  organe  putréfié.  A  la  coupe,  son  tissu  est 
sans  consistance,  sa  coloration  uniforme  est  verdâtre  comme  celle 
de  sa  surface,  et  on  ne  distingue  pas  la  substance  corticale  de  la 
substance  médullaire. 

Le  rein  gauche  pèse  200  grammes.  Sur  toute  la  portion  supérieure 
correspondant  à  l'incision  chirurgicale  il  présente  extérieurement 
une  belle  coloration  rosée  et  sa  consistance  est  ferme  ;  dans  sa  par* 
lie  inférieure,  où  l'incision  n'a  pas  porté,  la  coloration  est  verdâtre, 
cadavérique  comme  celle  du  rein  droit,  et  la  consistance  est  molle, 
splénique.  Les  mêmes  différences  se  retrouvent  à  la  coupe:  au 
niveau  de  la  portion  incisée  coloration  rougeâtre  et  tissu  ferme,  dans 
lequel  on  distingue  nettement  la  substance  corticale  et  la  substance 
médullaire;  dans  la  portion  non  incisée  tissu  mollasse,  de  coloration 
vineuse  et  verdâtre  par  places. 

Examen  mstologique.  —  II  a  été  pratiqué  par  notre  collègue 
Auché,  agrégé  et  chef  de  laboratoire  de  M.  le  professeur  Coyne,  et  a 
porté  :  a)  sur  un  fragment  du  rein  gauche  prélevé  pendant  l'opéra- 
tion; 6)  sur  un  fragment  du  rein  gauche  pris  post  ntortem  au 
niveau  de  la  portion  non  incisée;  c)  sur  un  fragment  du  rein  gauche 
pris  également  post  mortem  au  niveau  de  la  portion  incisée;  d)  sur 
an  fragment  du  rein  droit. 

a)  Fragment  du  rein  gauche  prélevé  pendant  l'opération.  — 
fresque  tous  les  glomérules  sont  profondément  altérés;  la  plupart 
sont  transformés  en  bloc  fibreux  adhérant  intimement  à  la  capsule 
de  Bowmann  très  épaissie  ;  le  tissu  scléreux  est  infiltré  le  plus  sou- 
vent d'un  très  petit  nombre  de  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  :  on 

ne  voit  plus  traces  de  capillaires  sanguins  dans  ce  bloc  fibreux. 

Les  tubes  àépithéliùms  d'Heidenhain  présentent  des  aspects  diffé- 
rents: quelques-uns  sont  à  peu  près  sains;  la  plupart  sont  dilatés  et 


a.    poussr 

eut  des  lésions  épithéliales  plus  on 
ium  est  un  peu  plus  aplati  qu'à  l'é 
loplasma  présentent  leur  caractère 
:e  la  portion  superficielle  de  l'épi 
e  pins  qu'une  couronne  proloplasm 
e  au  milieu  de  laquelle  sont  situés  il 
a  colorés,  sont  d'autres  fois  à  peine  v 
es,  on  trouve  un  détritus  granuleux  d 
ralion  de  la  portion  superficielle  des 
;es  tubes  contiennent  en  outre  des  I 
de  sang  dans  ces  tubes. 
es  tubes  excréteurs  sont  en  généra! 
peu  aplati;  par  places,  légère  desq 
r  intérieur,  oo  trouve  par  places  soit 
exsudât  analogue  à  celui  contenu  da 
e  tissu  coiijonclif  intertubulaire  est 
ltré  d'éléments  cellulaires;  dus  < 
filtrat  ion  est  plus  intense:  les  cellub 
stituées  par  des  lymphocytes  polym 
;  est  diffuse  et  n'est  guère  plus  accer 
guins  que  dans  leur  intervalle.  Les  . 
peu  altérées  ;  les  artérioles  présenti 
lésions  d'endo-  et  de  péri-arlérite.  L 
.talion  exagérée  des  capillaires  sang 
)  Fragment  du  rein  gauche  post-moi 
incisée.  Les  lésions  sont  identique: 
concerne  (es  vaisseaux.  Toutefois 
vent  pas  être  précisées,  la  plupart  il 
organisées  et  ne  se  colorant  pas  :  î 

1B. 

|  Fragment  du  rein  gauche  posl  mot 
,sét.  Mêmes  lésions  de  sclérose  vase 
lation  très  notable  de  la  plupart  t 
ons  épithéliales  ne  peuvent  pas  fit 
organisation  de  ces  éléments.  Quai 
t  infiltrés  abondamment  par  des  cell 
ules  fixes  du  tissu  conjonclif.  Ce  soi 
eytes;    les     leucocytes    polynocléa 

)  Fragment  post  mortem  du  rein  d: 
it  les  altérations  de  la  portion  non  i 

us.  VIII.  —  Néphrite  diffuse  aubaigui 
nonce  et  encèphatopalnie  urémique.  i¥ 
se  maintenant  dipuis  M  mois  (obseï 
ègue  Mongour). 

ntècedenU  et  évolution  de  la  maladi 
ste  dramatique,  est  un  alcoolique  e 
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Ayres,  il  a  été  atteint  de  «  fièvre  bilieuse  »  et  est  resté  alité  pendant 
soixante-quinze  jours.  Dans  le  cours  de  cette  affection,  il  eut  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  qui  disparut  pendant  la  convales- 
cence. Dans  la  suite,  le  malade  a  eu  plusieurs  accès  de  fièvre  inter- 
mittente &  type  non  défini.  H  a  été  aussi  sujet  à  des  crises  de 
céphalalgie  rebelle  et  a  présenté  à  diverses  reprises  des  œdèmes 
de  la  face,  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum.  Sous  l'influence 
du  régime  lacté  ces  œdèmes  disparaissaient  et  le  malade  reprenait 
ses  occupations. 

A  son  débarquement  en  France,  il  est  sous  le  coup  de  ces  œdèmes 
et  rentre  à  l'hôpital  Saint-André,  dans  le  service  de  M.  Durand,  le 
22  juillet  1901. 

Il  présente  le  type  classique  du  rénal,  pâle,  bouffi,  anhélant. 
L'œdème  des  membres  inférieurs  est  peu  prononcé.  Céphalée  in- 
tense; sommeil  entrecoupé  de  cauchemars  avec  somnambulisme; 
tendance  à  la  narcolepsie. 

Le  20  juillet  l'œdème,  jusqu'ici  localisé  à  la  face,  commence  à  se 
généraliser.  Il  débute  par  les  pieds  et  les  chevilles,  monte  aux 
jambes  et  aux  cuisses  et  gagne  rapidement  le  tronc.  Le  régime  lacté 
absolu  le  fait  diminuer  au  bout  d'une  dizaine  de  jours.  Mais  le 
{**  août,  le  malade  renonce  au  lait  et  suit  le  régime  commun. 
Presque  immédiatement  l'œdème  réapparaît,  et  bientôt  on  constate 
l'existence  d'un  œdème  pulmonaire  ;  le  décubitus  dorsal  est  impos- 
sible; dyspnée  intense,  cinquante  inspirations  par  minute  sans  type 
de  cheyne-stokes.  Assourdissement  des  .bruits  du  cœur;  pas  de 
galop  ;  pouls  sans  récurrence. 

La  moyenne  quotidienne  des  Urines  est  de  700  à  800  centimètres 
cubes,  donnant  à  l'analyse  une  proportion  d'urée,  de  phosphates  et 
de  chlorures  peu  inférieure  à  la  normale,  mais  une  quantité  d'albu- 
mine de  7  grammes  par  litre,  avec  des  cylindres  hyalins  et  des  traces 
d'urobiline.  Par  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire,  on  constate 
trois  quarts  d'heure  après  l'ingestion  de  200  grammes  de  sirop  de 
sucre  des  traces  légères  de  sucre  dans  les  urines  :  elles  persistent 
jusqu'à  la  huitième  heure,  puis  disparaissent.  Le  bleu  de  méthylène 
pu  injection  donne  une  miction  colorée  au  bout  de  deux  heures  et 
l'élimination  dure  quatre  jours,  sans  interruption  et  sans  apparition 
de  chromogène.  L'examen  du  sérum  sanguin  fournit  les  résultats 
suivants  : 

Densité  :  1 027.  Urée 0^,33  j        ^ 

Point  cryoscopique  :  0*r,57.  Albumine  totale.    77^,20  )  p 

Pas  de  pigments.  Pas  d'urobiline. 

En  présence  d'une  situation  qui,  sans  être  immédiatement  mena- 
çante, peut  devenir  subitement  dangereuse,  on  conseille  au  malade 
de  se  soumettre  à  une  intervention  chirurgicale,  dont  on  ne  lui 
cache,  d'ailleurs,  ni  la  gravité,  ni  les  résultats  incertains.  Le  malade 
hésite,  mais  la  situation  ne  se  modifiant  pas  et  allant,  au  contraire, 
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en  s'aggravant  dès  qu'il  abandonne  le  régir 
ride  et  passe  à  cet  effet  dans  le  service  de  : 

A  ce  moment,  les  œdèmes  sont  consi 
ayant  envahi  le  tronc  lui-même  et  les  merol 
est  énorme  et  le  scrotum  a  le  volume  d'une 
sure  de  la  face  est  très  prononcée.  Il  n'y 
poumons;  le  malade  n'est  ni  oppressé  n 
assoupi  et  a  en  outre  d'hallucinations  bruyi 
quille. 

L'analyse  de  ses  urines  faite  le  2  août,  qi 
vention,  donne  : 


Volume  des  24  heures  :  100  ce. 

Urée  :  iî 

Densité  à  +  15*  :  1  OIS  ce. 

Acide  ph 

Réaction  :  acide.  ' 

Q«f,80  ; 

Couleur  :  jaune  pAle. 

Chlorure 

Sédiment  :  nul. 

Albumin 

Néphhotomib.  —  Le  C  août,  le  malade  étan 
son  incise  la  région  lombaire  droite,  sons  an 
raison  pour  s'adresser  à  ce  coté  plutôt  qu'ai 
de  l'embonpoint  du  sujet  auquel  vient  s'ajoi 
du  tissu  cellulaire,  l'accès  du  rein  n'est 
surtout  quelque  peine  i  l'extraire  de  sa  log> 
et  fortement  congestionné,  de  coloration  I 
pôle  suivant  son  bord  convexe,  il  donne  1 
sang  noir  très  abondant.  Drain  dans  le  bass 
du  rein  au-dessus  et  au-dessous;  fermeture 

Suites  opébatoihes.  —  Soir.  —  Le  malai 
trouve  bien.  Pouls  plein,  régulier,  90  pulsati 
250  centimètres  cubes  d'urine  un  peu  rosée 

7  août.  —  Nuit  usseî  bonne.  Deux  *om 
chloroforme.  Pouls  1)2;  température  37*,! 
500  centimètres  cubes.  Le  pansement  légère 
u Lo- sanguinolent  est  refait. 

8  août.  —  Le  malade  est  beaucoup  moins 
tranquille.  L'œdème  a  manifestement  dimi 
incisé.  La  quantité  des  urines  claires  et  noi 
vingt-quatre  heures  a  atteint  1200centim 
l'analyse  : 


Volume  des  24  heures  :  1 200  c 

c.           tirée:  14 

Densité  à  +  15"  :  )  017  ce. 

Acide  phe 

Réaction  :  acide. 

i*\ao  (i 

Couleur  :  jaune. 

Chlorure 

Aspect  :  transparent. 

(id.). 

Sédiment  :  très  léger. 

AJbumint 

i  leucocytes  et  hématies.  Cellu 
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La  pansement  est  à  peine  mouillé. 

9  août.  —  Toujours  état  des  plus  satisfaisants. 

La  diminution  de  l'œdème  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droite 
lin-i  que  du  côté  du  tronc,  est  aujourd'hui  très  accentuée  ;  mais  le 
scrotum,  la  verge  et  tout  le  membre  inférieur  gauche  restent  tou- 
juur>  très  infiltrés. 

M  'lotit.  —  Sept  jours  après  la  néphrotomie,  le  membre  droit  ne 
j.r«Vnte  plus  trace  d'oedème,  tandis  que  l'infiltration  persiste  à 
5io«-he,  et  au  niveau  du  scrotum,  cependant  la  verge  est  moins 
tinirrliée  et  le  prépuce  a  repris  son  aspect  normal. 

L'analyse  des  urines,  faite  ce  jour,  donne  : 


V  lime  des  24  heures  :  1 500  ce. 
1" "-île  h  +  15°  :  1019  ce. 
!•  'Jttion  :  acide. 
«•■■jleur  :  jaune  pâle. 
u^.-t  :  trasparent. 
ï  -ment  :  insignifiant. 


Urée  :  24  grammes  en  24  heures. 
Acide  phosphorique  total  (en  P205)  : 

1k',10  (id.). 
Chlorure  de  sodium  :  11  grammes. 

(id.). 
Albumine  :  5*r,75  (id.). 


20  août.  —  14  jours  après  la  néphrotomie,  le  malade  continuant  à 
iù -.r  très  bien,  plus  de  somnolence,  plus  de  délire,  bon  sommeil, 
en  constate  une  diminution  notable  de  l'œdème  du  scrotum  et  du 
Membre  inférieur  gauche.  Ce  jour-là  le  malade  a  rendu  3  500  cen- 
timètres cubes  d'urine,  sans  que  la  quantité  d'urée  éliminée  suive 
une  progression  parallèle;  son  taux  baisse  même  légèrement,  tandis 
que  celui  du  chlorure  de  sodium  s'élève  considérablement  et  atteint 
k  chiffre  énorme  de  20  grammes  et  que  l'acide  phosphorique  reste 
îUtioitnaire  ;  quant  à  l'albumine  elle  diminue  et  tombe  à  2grammes< 
a-us  passagèrement. 

27  août.  —  23  jours  après  la  néphrotomie,  l'œdème  a  complète- 
aient  disparu  du  côté  gauche,  comme  du  côté  droit,  et  ce  même 
/>ur  l'analyse  des  urines  ne  relève  que  des  traces  d'albumine.  Le 
malade,  soumis  au  régime  exclusif  du  lait  aussitôt  après  l'opération, 
t>t  mis  depuis  quelques  jours  au  régime  mixte. 
t)  août.  —  La  plaie  s'étant  réunie  par  première  intention,  les  fils 
•rit  été'  enlevés  dès  le  115,  mais  le  drain  a  été  laissé  en  place  dans  le 
tMàsinet.  Il  ne  donne  d'ailleurs  plus  issue  à  l'urine  et  le  pansement 
demeure  sec.  Aujourd'hui  en  défaisant  le  pansement  le  drain  tombe 
*t  ne  peut  être  remis.  En  quelques  jours  la  plaie  se  ferme  complè- 
tent. 

6*  septembre.  —  Le  malade  commence  à  se  lever.  11  reste  quelques 
heures  assis,  sans  que  ses  jambes  s'inliltrent.  11  se  sent  très  bien  et 
ne  présente  plus  le  moindre  trouble  encéphalopathique.  A  ce  moment 
le  taux  des  urines  a  fléchi,  mais  il  est  encore  bien  supérieur  à  ce 
lu  il  était  avant  l'intervention  (i  550  centimètres  cubes)  ;  il  en  est  de 
même  du  taux  de  l'urée  (17  grammes  dans  les  24  heures),  du  chlorure 
ta  sodium  (11  grammes),  de  l'acide  phosphorique  (l*»rr,50),  tandis 
lue  l'albumine  est  tombée  à  0e*, 80. 
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septembre.  —  A  la  suite  de  la 
dans  la  salle,  les  jambes  sont 
nais  le  matin  l'infiltration  dis 
septembre.  —  Le  malade  a  eu  < 
e,  qu'on  attribue  à  l'interrupt 
oissons  alcooliques.  Très  lége 
septembre.  —  Jusqu'à  cette  d 
>te  sur  le  graphique  urologiqi 
irine  et  de  ses  produits  excré 
;  :  à  partir  de  ce  moment  elle 
les  vingt-quatre  heures  oscille 
centimètres  cubes,  l'urée  vari 
ilorure  de  sodium  de  15  gram 
nt  élevé),  l'acide  phosphoriqu 
ne  de  2  grammes  à  3  grammes 
us  le  courant  des  mois  de  nov< 
île  ment  gardé  à  l'hôpital  dans 
iie,  a  eu  une  courbe  urologiq 
■e  sur  le  graphique  a"  t,  mais 
araltre  an  peu  d'œdôme  des  i 
i  genou,  et  a  eu  également  qu 
novembre.—  On  a  pu  reconstitu 
miner  le  moindre  accident,  bi 
.c venue  le  point  de  départ  d'i 
est  résolue  sous  l'influence  de 
ercure. 

■artir  du  mois  dejanvier.l'amé 
et  plus  durable.  Le  malade  r 
la  journée  dehout  et  se  fatjgn 
le  d'intoxication  urémiquedu 
eils  organiques,  quoiqu'il  soit 
les  avec  1  litre  à  I  litre  et  de 
squ'il  est  présenté  a  la  Sociëti 
aux,  le  31  janvier  190-2,  il  a  te 
santé,  cependant  son  urine  re 
l'albumine.  En  voici  l'analyse 

ic  des  2S  heures  :  1 900  ce. 

*:  1018  ce. 

un  :  légèrement  alcaline. 

:  :  légèrement  trouble, 
enl  :  asBei  abondant. 


ju'au  2  avril,  époque  &  laquell 
huit  mois  après  avoir  snbi  la 
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ta  santé  ne  semble  pas  devoir  se  démenti: 
iiencie  encore  2Vr,40  d'albumine  et  qu'au  i 
quelques  rares  cylindres  hyalins. 

L'observation,  que  l'on  vient  de 
:omme  suit.  Un  alcoolique  et  palu 
>résentant  le  tableau  de  ta  néphri 
jros  rein  blanc:  œdème  généralisé  tr 
endance  a  l'assoupissement,  somm 
les  hallucinations;  urines  rares,  fo 
(6  à  8  grammes  par  litre)  mais  s 
en  ce  qui  concerne  la  proportion  de 
Zp.s  phénomènes  ayant  résisté  à  la 
rein  est  incisé  et  drainé.  Dès  le 
ilteint  i  200  grammes  en  24  heures,  i 
_.es  autres  sels  restent  dans  les  mên 
uravant.  La  quantité  des  urines  et  i 
jxcrémentitielles  augmentent  enco 
aiais  pendant  vingt-trois  jours,  i 
changement  dans  la  quantité  d'alb 
Bornent  et  coïncidant  avec  l'éni 
1500  centimètres  cubes  d'urine  évi 
;end  rapidement  de  i  grammes  à  '. 
ît  se  réduit  enfin  à  des  traces  légè 

A  ce  même  moment  lés  œdèmes 
paru.  Cette  disparition  a  eu  une  m; 
jantes.  Elle  a  commencé  par  le  mem 
ie  7"  jour  avait  repris  son  volume  ne 
à  cette  époque  du  volume  de  la  tète 
mais  la  verge  commençait  à  dégonil 
plus  œdématîé.  Quant  au  membr 
même  volume  qu'avant  l'interven 
d'abord  unilatérale  de  l'œdème  me 
lée,  parce  qu'elle  semble  confirmer 
hypothèses  sur  sa  pathogénie  enc 
hypothèse  est  celle  de  Potaîn.qui 
séreuse  du  lissu  cellulaire  dans  le  i 
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LÎysîe  des  vaisseaux  capillaires  sous  l'influence  d'un 
•llexe,  qui,  parti  des  reins,  leur  sérail  transmis  par  les 
t>o-moteurs.  Comme  preuve  à  l'appui  de  sa  théorie,  ce 
aitre  a  signalé  des  cas  d'œdème  localisé  à  un  seul  côté 
1  corps,  à  la  suite  de  lésions  portant  sur  un  seul  rein, 
•tararaent  dans  la  contusion  rénale.  Après  ces  observa- 
Dns  de  Téminent  clinicien,  je  me  crois  autorisé  à  admettre 
le  l'incision  de  la  capsule  du  rein  droit  et  de  son  paren- 
iyme  chez  mon  opéré,  en  faisant  cesser  son  hypertension, 
supprimé  le  point  de  départ  du  réflexe  vaso-dilatateur, 
r.lne  de  l'œdème,  dans  le  côté  correspondant  du  corps. 
i  résorption  de  l'œdème  du  côté  opposé  peut  aussi,  il 
&e>emble,  s'expliquer  par  le  môme  mécanisme;  si  elle  a 
ïé  plus  tardive,  la  raison  en  est  que  la  détente  dans  le 
rèi  gauche  non  incisé  n'a  pu  se  produire  que  lorsque  son 
toiiénère,  revenu  à  ses  conditions  physiologiques,  a 
etentï  heureusement  sur  lui  par  la  voie  du  réflexe  réno- 
Itial. 

Bien  que  progressive,  l'amélioration  de  la  santé  de  ce 
lalade  a  été  longue  à  se  dessiner  et  à  prendre  une  allure 
iirable,  puisque  ce  n'est  que  dans  le  courant  du  6e  mois 
près  la  néphrotomie  que  les  œdèmes  et  les  accidents  uré- 
aiques  ont  disparu.  Cette  disparition  a  persisté  jusqu'à  la 
ortie  du  malade  de  l'hôpital,  c'est-à-dire  8  mois  après  l'in- 
erwntion  et  on  pourrait  le  considérer  comme  guéri  si  ses 
irines  ne  renfermaient  pas  encore  2*r,40  d'albumine  et 
}ue!<jues  cylindres. 

0b>.  IX.  —  Néphrite  interstitielle  avec  ptiénomènes  dyspnéiques  alar- 
•kinN'.  Néphrotomie.  Guérison  se  maintenant  depuis  4  4  mois  (observation 
fcnimune  avec  mon  collègue  Mongour). 

I  AnUct'dents  et  évolution  de  la  maladie.  — D...,  Pierre,  40  ans,  chan- 
l*ur dis  rues,  entré  le  3  mai  1901  à  l'hôpital  Saint-André  dans  le 
amiee  de  M.  Durand. 

Aucune  maladie  infectieuse  aiguë  n'est  relevée  dans  ses  antécé- 
tarts;  mais  il  a  contracté  la  syphilis  vers  l'âge  de  20  ans,  et  de  plus 
il  »?t  alcoolique  endurci.  Il  entre  à  l'hôpital  pour  une  dyspnée  in- 
Wu*e  qu'il  attribue  à  une  bronchite  remontant  à  deux  mois.  L'ex- 
ploration est  abondante,  muqueuse;  à  l'auscultation  de  la  poitrine 


ronvo  quelques  gros  râles  ait 
iquer  l'anxiété  respiratoire.  1 
fissure,  la  fréquence  des  mictii 
très  cubes  dans  les  dernières 
e  d'une  néphrite,  on  analyse  s 
ve  une  légère  proportion  d'alb 
ilgré  le  régime  lacté  et  les  diu 

aussi  le  15  mal  a-ton  recour 

ialade  émet  400  centimètres  et 

t  soulagé. 

:tte  amélioration  ne  dure  qu< 

ït  dyspnéiques  de  plus  en  plu; 

»  rapprochés,  qui  nécessitent  i 

m. 

S  25  juin  on  constate  l'existc 

i  hydro péricarde.  Pas  de  lésï' 

bruit  de  galop,  en  tout  cas  in 
libres  inférieurs  ne  dépassant 
étude  de  la  valeur  fonctionne 
ils  suivants  : 

.me  des  2*  heures  :  330  ce. 
sltCi  :  1  018. 
ïtlon  :  acide. 


s  29  juin  une  crise  d'asthme  u; 
précédentes  en  même  temps 
t  pour  ainsi  dire,  la  pâleur  et 
■ax  et  l'hydro péricarde  n'ont  i 
-mente  par  une  expectoration 
ent  quelques  crachats  sangi 
ée,  orthopnée;  HO  inspiration! 
it,  les  pupilles  ne  réagissent  j 
i.  Très  léger  œdème  des  jambe 
•oite  qu'à  gauche, 
'analyse  des  urines  pratiquée  1 

nue  des  24  heures  :  300  ce. 


tant  donné  l'échec  de  toutes  I 
oor,  ou  propose  au  malade  la 
èpjikotojiib.—  Le  :i  juillet  le  re 
re  que  le  léger  a'dème  que  pn 
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680  A.     POUS80N. 

férieurs  semble  plus  prononcé  de  ce  côté  et  aussi  parce  qu'il  a  eu 
à  un  moment  donné  quelques  vagues  douleurs  dans  la  région  lom- 
baire droite.  On  arrive  sans  peine  sur  le  rein  en  raison  de  la  mai- 
greur du  sujet  et  on  l'extrait  très  rapidement.  II. est  plutôt  petit, 
irrégulier  à  sa  surface,  de  consistance  dure  et  de  coloration  rouge 
foncé.  Incisé  dans  toute  la  longueur  de  son  bord  convexe,  il  s'en 
écoule  une  grande  quantité  de  sang  noir,  qu'on  arrête  en  suturant 
au  catgut  les  2  lèvres  de  la  plaie  après  avoir  mis  un  gros  drain  dans 
le  bassinet.  L'opération  a  duré  20  minutes.  Le  malade  a  bien  sup- 
porté le  chloroforme.il  ne  paraît  pas  très  affaissé  lorsqu'il  est  replacé 
dans  son  lit  et  il  se  réveille  tranquillement. 

Suites  opératoires.  —  Soir.  —  Le  malade  a  été  un  peu  agité  dans 
la  journée;  il  se  plaint  vivement  du  côté  opéré.  Pouls  plein,  fré- 
quent 104:  température  37°,4.  Le  malade  a  rendu  par  l'urètre  60  cen- 
timètres cubes  d'urine  assez  fortement  teintée  en  rouge,  et  le  pan- 
sement est  souillé  d'un  liquide  noir  sanguinolent. 

4  juillet.  —  Nuit  agitée,  le  malade  n'a  pas  dormi,  il  semble  moins 
dispos  qu'hier;  son  pouls  est  moins  bien  frappé,  plus  fréquent  112; 
température  37°,  5.  La  respiration  meilleure  qu'avant  l'intervention, 
38  inspirations.  Urines  contiennent  une  notable  quantité  de  sang  : 
205  centimètres  cubes;  mais  le  pansement  est  très  mouillé.  On  le 
remplace. 

Soir.  —  Un  peu  moins  d'agitation  :  pouls  116,  température  37°, 8. 

5 juillet.  —  Le  malade  semble  prostré:  pouls  108,  température 
37°,  2,  respiration  32.  Urines  a  peine  rosées,  500  centimètres  cubes, 
sans  compter  ce  qui  est  passé  par  la  plaie.  L'analyse  chimique  donne  : 

Volume  :  500  ce.  Urée  :  8«r,50  en  24  heures. 

Densité  :  1  022  ce.  Acide  phosphorique  total  (en  P20&)  : 

Réaction  :  acide.  1*%20  (id.). 

Couleur  :  rosée.  Chlorure  de  sodium  :  2*r,30  (id.). 

Albumine  :  0^,06. 

Nombreux  leucocytes  et  hématies.  Cellules  épithéliales. 

Soir.  —  Toujours  prostration,  pouls  116;  température  37°,  8. 

6  juillet.  —  Un  peu  moins  d'affaissement  :  respiration  gênée  : 
24  inspirations;  pouls  108;  température  37°,  8.  La  légère  bouffissure 
de  la  face  a  disparu  ;  de  môme  l'œdème  de  la  partie  inférieure  des 
jambes.  Urines  recueillies,  jaune  ambré,  limpides,  650  centimètres 
cubes,  une  grande  partie  est  aussi  passée  par  le  drain.  Le  panse- 
ment est  refait;  la  plaie  va  bien. 

Soir.  —  Pouls  404;  température  38°. 

7  juillet.  —  Meilleur  état  général  ;  le  malade,  qui  jusqu'ici  a  pris 
avec  répugnance  du  lait,  l'accepte  avec  plaisir.  Il  respire  librement, 
22  inspirations;  pouls  100;  température  37°,  8.  Urines  recueillies 
claires  et  limpides  800  centimètres  cubes  ;  pansement  très  imbibé. 

Soir.  —  Pouls  104;  température  38°,2. 

8  juillet.  —  Toujours  bon  état,  mais  très  grand  amaigrissement. 
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Respiration  très  aisée  ;  20  inspirations.  L'auscultation  indique  que 
Hivdrolhorax  double  et  l'hydropéri carde  ont  presque  complètement 
•imparti.  Pouls  104;  température  38°, 2.  Urines  recueillies  760  centi- 
mètres cubes.  Le  pansement  imbibé  est  défait  :  la  plaie  est  un  peu 
rouet1  et  il  y  a  une  gouttelette  de  pus  à  l'orifice  de  3  des  fils. 
Snir.  —  Température  38°,4. 

9  juillet.  —  Bon  état  général,  malgré  l'amaigrissement,  qui  persiste 
*t  s'accentue  même,  et  malgré  l'élévation  de  température  au-dessus 
de  38°.  Urines  recueillies  :  760  centimètres  cubes.  Pansement 
mouillé. 

10  juillet.  —  Toujours  un  peu  de  fièvre,  température  37°,8.  Le 
MUMMiieut  défait,  la  ligne  d'incision  apparaît  rouge  et  œdématiée; 
':.^re  suppuration  autour  du  drain.  On  fait  sauter  un  point  de  suture 
lu-dessus  et  au-dessous,  mais  il  ne  s'écoule  pas'  de  pus.  Une  quan- 
vé  d'urine  beaucoup  plus  considérable  que  les  jours  précédents 

^t  écoulée  par  le  drain  ;  aussi  ne  trouve-t-on  dans  le  bocal  que 
^centimètres  cubes. 

Cette  dérivation  de  l'urine  par  le  rein  incisé  dure  du  9  au  24  juil- 
tfù  l'exception  du   18,  où,  tout  écoulement  par  le  drain  cessant, 

urine  atteint  ce  jour-là  1 400  centimètres  cubes;  pendant  ce  laps 
•j-  temps,  la  quantité  de  l'urée  et  autres  matières  excrémentitielles, 
kqî  pour  l'acide  phosphorique,  continue  à  se  relever,  preuve  que  la 
fonction  du  rein  non  opéré,  fournissant  à  peu  près  seul  l'urine 
r-'ueiilie  pour  l'analyse,  tend  à  reprendre  ses  fonctions.  L'analyse 
>k  l'urine  pratiquée  le  13  juillet  donne  en  effet  : 

Volume  des  24  heures  :  450  ce.  Acide  phosphorique  total  (en  P*0B)  : 
iMisité  :  1  019  ce.  0*',40  (id.). 

1»  faction  :  acide.  Chlorure  de  sodium  :  3*r,50  (id.). 

Iree  :  10  grammes  par  24  heures.  Albumine  :  traces. 


11  juillet.  —  Le  malade,  qui  a  eu  la  veille  encore  38°,2  a  ce  matin 
37\8.  Pensant  qu'il  peut  y  avoir  du  pus  accumulé  au-dessous  des 
sutures,  on  les  enlève  mais  sans  désunir  les  lèvres.  Mais  le  lende- 
main, le  malade  ayant  eu  pendant  la  nuit  quelques  efforts  de  toux, 
la  plaie  s'est  ouverte  et  on  aperçoit  au  fond  le  rein,  muni  de  son 
'irain,  qui  reste  fixé  à  la  paroi  par  le  crin  de  Florence.  Pansement  à 
plat. 

13  juillet.  —  Hier  et  ce  matin,  la  température  est  devenue  nor- 
male. Le  malade,  toujours  amaigri  et  affaibli,  demande  du  lait  avec 
insistance  et  en  boit  plus  de  4  litres  dans  les  24  heures.  Il  n'a  plus 
de  dyspnée,  cependant  il  existe  encore  une  petite  quantité  de  séro- 
sité dans  les  plaies,  mais  l'hydropéricarde  semble  avoir  disparu  et  il 
n'y  a  plus  d'œdème  des  membres  ni  de  la  face. 

to  juillet.  —  L'état  général  commence  sensiblement  à  s'amé- 
lrtrer;  moins  de  faiblesse  quoique  encore  très  grande  maigreur. 
Mus  de  Ûèvre.  La  plaie  lombaire  bourgeonne,  mais  elle  est  encore 


A.     POVSSON. 

lisse  voir  dans  le  fond  le. rein  couvert  de  gr&ntrl 
n'est  souillé  que  par  la  suppuration  et  il  sY-i 

signifiante  d'urine  par  le  drain,  bien  qu'il  soit  U 

peut  considérer  la  quantité  d'urine  recueillie 
celle  qui  est  sécrétée.  Cette  quantité  est  &  ce 

1 000  centimètres  cubes.  L'analyse  donne  : 

24  heures  :  1(100  Ce,  Acide phosphorique  total 

118  oc.                           '  0«-,50  (id.))- 

leîde.  Chlorure  de  sodium:  5  jrrai 
One  pale.                            ■     Albumine  :  (races. 

a  légèrement  louche.  Leucocytes  :  très  rares. 
<0  par  S*  heures. 
pitliéJialtis. 

litlet  au  ii  août,  le  drain  ne  donnant  plus  d 
ce  liquide  sécrété  dans  les  24  heures  oscille  si 
;  UOO  centimètres  cubes  et  1  100  centimètres  cul 
n  chimique  est  sensiblement  celle  fournie  par 
•t. 

du  11  août,  la  quantité  augmente  notable  m  en 
générale  entre  1  liOO  centimètres  cubes  et  3  000 
en  même  temps  que  l'urée,  l'acide  phosphoriq 
.ttelgnent  progressivement  leurs  taux  physiologi 
ne,  qui  n'a  jamais  été  qu'entrés  petite  quantité, 
ent  certains  jours.  Comme  on  peut  se  rendre  ce 
edela  progression  croissante  du  volume  de  l'ur 
rée  et  autres  produits  excrémentitiels,  je  renvoi 
commencée  le  3  juillet  se  termine  le  9  octobre 
ine  période  de  3  mois  et  demi. 
,  le  malade  commence  à  se  lever.  Il  est  encore  t 
maigri,  quoiqu'il  prenne  journellement  3  litres 
;puis  quelques  jours  de  la  volaille,  du  veau  t 
riches  et  un  peu  de  pain.  La  plaie  n'est  pas  enc 
ermée,  mais  le  drain,  toujours  en  place  dans  le 
:  qu'à  une  quantité  très  minime  d'urine  et  enco 
le  décubilus  dorsal.   Le  drain  n'est  supprtm 

lescencese  Tait  lentement;  l'amaigrissement  su 
iraître.  Le  malade  est  gardé  pendant  plusieurs  n 
ifln  de  l'observer  de  près.  Son  régime  est  celui  d 
,  on  y  ajoute  seulement  un  litre  et  demi  de  lait 
dance  au  retour  des  accidents  ne  se  manifeste  pi 
quantité  des  urines  reste  toujours  au-dessus  de 
ùnt  certains  jours  2000  centimètres  cubes;  l'ana 
■èle.avecla  proportion  physiologique  de  l'urée  et 
e  minime  proportion  d'albumine. 
ivier,  D...,  qui  a  toutes  les  apparences  de  la  n 


NÉPHRITES     MÉDICALES.  683 

sente  à  la  Société  de  médecine  ut  de  chirurgie  de  Hor- 
yse  de  ses  urines,  faite  la  veille,  donne  : 


le.  i"*,40  (id.). 

e.  Chlorure  de  sodium  :  7"\8U  (id.). 

tarent.  Albumiue  :  O^.tO. 

île. 

cocyles.  Cellules  de  la  vessie.  Absence  de  cylindres. 

quitte  définitivement  l'hdpîtal  le  i"  février  pour 
i  métier  de  chanteur  des  rues. 

ontré  aujourd'hui  même  11  juin  au  moment  où  je  cor- 
ives.  Je  n'ai  pu  l'examiner,  mais  il  m'a  dit  qu'il  se  por- 
n  que  possible. 


né,  dans  l'observation  précédente,  un  homme, 

les  signes  prédominants  de  la  néphrite  inter- 
>dème  discret  des  malléoles,  légère  bouffissure 

crises  d'asthme  ot  dyspnée  habituelle,  expee- 
tumineuse,  céphalée, Jmais  offrant  aussi  quelques 
<  propres  à  la  néphrite  parenchymateuse  :  hydro- 
ropéricai'de,  diminution  notable  d<t  la  sécrétion 
rec  abaissement  du  taux  de  l'urée  et  des  autres 
extractifs.et  une  faible  quantité  d'albumine,  est 
is  résultat  à  un  traitement  médical.  Son  état 
iint  en  s'aggravant  et  la  quantité  de  l'urine 

de  jour  en  jour  en  même  temps  que  l'urée  et 
sels,  je  pratique  la  néphrotomie.  Quatre  jours 
écrétion  de  l'urine  se  relève  en  quantité  comme 

et  parallèlement  la  santé  du  malade  s'améliore 
ement  et  régulièrement,  au  point  que  lorsque 
sort  de  l'hôpital,  7  mois  après  l'intervention,  il 
iparences  de  la  guérison  puisque  ses  urines  nor- 
e  qui  concerne  l'élimination  des  produits  excré- 

ne  contiennent  qu'une  faible  dose  d'albumine 
ulle  traco  de  cylindres.  ;;■.!■:.: 
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étudiant  l'intensité  de  la  lithiase  urinaire  dans  le  comté 
de  Xorfolk,  Plowright  a  remarqué  une  région  très  res- 
treinte, le  district  de  Marshland,  où  la  maladie  en  ques- 
tion est  extrêmement  rare,  tandis  que,  dans  toutes  les 
régions  environnantes,  elle  est  endémique. 

Après  avoir  constaté  l'absence  de  différence  dans  le  ré- 
gime des  habitants  du  district  de  Marshland  avec  celui 
des  habitants  à  Test  de  la  rivière  d'Ouse,  qui  sépare  le 
district  en  question  des  parties  du  comté  de  Norfolk  où  la 
lithiase  est  très  fréquente,  Plowright  a  dirigé  son  atten- 
tion sur  le  terrain  de  ce  district  et  sur  ses  eaux  potables. 
lia  découvert  alors  une  grande  différence.  Le  district  de 
Marshland  est  situé  sur  un  terrain  d'alluvions  qui  a  été 
couvert  par  la  mer  à  peu  près  jusqu'aux  temps  historiques. 
[A  l'heure  qu'il  est,  ce  terrain  est  imbibé  de  sel  et  toutes 
les  eaux  qui  en  sortent  sont  fortement  salées.  Pour  se 
rendre  compte  exactement  de  ce  phénomène,  il  a  examiné 
onze  échantillons  des  eaux  potables  dans  le  district  de 
Marshland  et  une  égale  quantité  des  eaux  à  Test  d'Ouse; 
la  moyenne  de  chlorure  de  sodium  pour  les  eaux  de 
Marshland  a  été  108,6  grains  pour  1  gallon,  tandis  que 
pour  celles  de  la  région  voisine  à  Test  d'Ouse  elle  n'a  été 
représentée  que  par  7,22  grains  pour  1  gallon.  Ces  circon- 
stances ont  donné  à  Plowright  le  droit  de  conclure  que  la 
présence  de  chlorure  de  sodium  prévient  l'apparition  de 
la  maladie  calculeuse. 

Il  confirme  cette  conclusion  par  les  preuves  suivantes. 
M.  le  Dr  Cadje  a  eu  un  malade  souffrant  de  la  gravelle 
inique,  qui  changea  plusieurs  fois  de  résidence.  Ce  ma- 
lade souffrait  toujours  quand  il  demeurait  dans  la  région 
à  l'est  de  l'Ouse  et  la  maladie  le  quittait  quand  il  s'éta- 
blissait dans  le  district  de  Marshland.  Dans  deux  localités 
de  l'Angleterre  où  Ton  extrait  le  sel,àCheshireetDurham, 
la  lithiase  urinaire  est  rare.  En  examinant  ensuite  très 
minutieusement  les  oscillations  du  nombre  des  calcu- 
leux  reçus  dans  les  hôpitaux  de  Norfolk,    Plowright  a 
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seigne  sur  l'une  des  conditions  qui  peuvent  empêcher  le 
développement  de  l'endémie  qui  aurait  existé  autrement, 
grâce  à  des  causes  que  nous  ignorons  malheureusement. 
Il  est  donc  à  désirer  que  les. conclusions  de  Plowright 
soient  soumises  à  un  contrôle  dans  d'autres  régions  en- 
core et  dans  des  circonstances  analogues.  Nos  recherches, 
dans  cette  direction,   sont  restées  infructueuses;  nous 
n'ayons  pu  découvrir,  dans  la  littérature,  de  district  ayant 
de  l'analogie  avec  celui  du  Màrshland.  11  existe  cependant 
en  Russie,  par  exemple,  des  endroits,  tels  que  la  ville  de 
Bakou  et  la  ville  de  Gronstadt  où  l'eau  potable  est  salée 
(dans  cette  dernière  pendant  la  haute  mer),  la  partie  sudr 
est  du  gouvernement  d'Astrakhan  Où  les  lacs  salés  sont 
nombreux  et  où  la  lithiase  est  rare.  Mais  les  preuves  que 
nous  possédons  ne  sont  pas  suffisantes  pour  attribuer  à  la 
présence  du  sel  la  cause  de  cette  rareté.  Peut-être  les 
futurs  travaux  des  médecins  russes  de  ces  contrées  nous 
renseigneront-ils  sur  cette  question. 

En  ce  qui  concerne  l'action  préventive  des  eaux  por- 
tables, nous  citerons  encore  l'opinion  de  Kukula,  qui  admet 
la  possibilité  que  la  rareté  de  la  maladie  calculeuse  à 
l'ouest  de  la  Bohême  provienne  de  la  qualité  litholitique 
des  eaux  chargées  de  sels  alcalins  et  d'acide  carbonique, 
qui  augmente  la  diurèse. 

En  terminant  notre  étude  sur  les  eaux  potables,  noup 
pouvons  dire  que  leur  action  nuisible  qui  provoquerait  la 
formation  des  calculs  et  formerait  ainsi  l'endémie  locale 
de  l'urolithiase  n'est  pas  prouvée.  Quant  à  leur  action 
préventive,  dans  les  cas  où  l'endémie  existerait  ceteris 
paribas,  elle  est  probable;  encore  faut-il  attendre  des 
travaux  qui  transformeraient  cette  probabilité  en  certitude. 
Le  régime  alimentaire.  Boissons.  —  La  divergence  des 
opinions  que  nous  avons  rencontrées  précédemment  aug- 
mente encore  pour  ce  qui  a  trait  au  régime  alimentaire,. 
Les  uns  pensent  que  toute  la  solution  de  la  question  de 
la  genèse  de  la  lithiase  urinaire  se  résume  dans  la  n*>ur- 
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action  nuisible,  tandis  que  les  bières  alcooliques,  véritables 
aliments  d'épargne,  ralentissant  les  échanges  organiques, 
concourent  à  l'égal  des  grands  vins  à  la  genèse  des  con- 
crétions urinaires.  Mais,  fait  remarquer  Pousson,  «  je 
n'ai  pas  trouvé  dans  mes  relevés  géographiques  d'éléments 
susceptibles  de  copfirmer  ou  d'infirmer  l'opinion  toute 
théorique  que  j'avance  ». 

Nous  avons  mentionné  ailleurs  que  Denis-Dumont 
attribue  la  rareté  de  la  lithiase  dans  la  basse  Normandie 
à  l'influence  du  bon  cidre,  qui  a  des  qualités  diurétiques 
et  contient  beaucoup  de  carbonates  alcalins. 

Beketoff  attribue  la  fréquence  de  la  lithiase  en  Russie  à 
l'usage  du  kwas,  boisson  populaire,  le  produit  de  la  fer- 
mentation du  pain  de  seigle. 

On  le  voit,  toutes  ces  assertions  ne  sont  dans  la  plupart 
des  cas  que  purement  théoriques  et  ne  découlent  pas  de 
l'étude  de  la  distribution  géographique  de  la  lithiase,  ce 
que  Pousson  reconnaît  en  parlant  de  la  bière. 

Somme  toute,  nous  devons  renoncer  à  découvrir  des 
espèces  de  nourriture  ou  de  boissons  susceptibles  de  nous 
expliquer  le  fait  de  la  répartition  de  la  lithiase  urinaire. 
Nous  ne  pouvons  également  tirer  de  l'étude  de  la  distri- 
bution géographique  aucune  indication  sur  la  valeur  des 
diverses  théories  alimentaires  qui  ont  été  invoquées  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  la  maladie  en  question. 

Hérédité,  nationalité  et  races.  —  Bien  que  l'influence 
de  l'hérédité  sur  la  lithiase  soit  prouvée  pour  de  certains 
cas,  on  ne  saurait  cependant  lui  attribuer  un  rôle  dans  la 
distribution  géographique  de  cette  maladie. 

Hirsch  cependant,  à  propos  de  l'endémie  locale  de 
l'affection  calculeuse  à  Altenburg,  manifeste  une  opinion 
que  nous  croyons  utile  de  reproduire  ici.  Geinitz  dit  que 
l'expansion  de  l'endémie  n'est  pas  limitée  par  les  frontières 
de  l'État,  mais  se  continue  encore  au  delà  de  celles-ci,  à 
l'est  et  à  l'ouest,  et  s'arrête  brusquement  là  où  dispa- 
raissent les   costumes  nationaux  des  paysans   habitant 
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cette  contrée.  Ce  ne  sont  pas  les  qualités  spécifiques  île 
la  race  qui  agissent  ici,  pense  Hirsch.  ce  sont  plutôt  les 
liens  de  parenté,  qui,  grâce  à  l'hérédité,  ont  formé  une 
sorte  d'immunité  pour  la  lithiase. 

Quant  aux  races,  on  a  attribué  très  souvent  à  quelques- 
unes  d'elles  soit  l'immunité,  soit  la  prédisposition  spéciale. 
Il  y  a  une  opinion  courante  que  les  nègres  ne  contractent 
pas  la  maladie  calculeuse.  Clot-Bey,  Primer,  Reyer  le 
constatent  en  Egypte,  où  l'endémie  est  très  forte,  et  dans 
F  Amérique  du  Nord.  Polack  affirme  qu'en  Perse  les  Juifs, 
les  Mongols  et  les  Arméniens  seraient  exempts  de  cette 
maladie.  Le  professeur  Lewschin  croit  que  la  race  des 
Grands- Russes  est  particulièrement  prédisposée  à  la 
lithiase,  tandis  que  les  Tartares  en  sont  presque  complète* 
ment  exempts,  ce  dont  nous  avons  trouvé  des  preuves 
abondantes  dans  la  partie  de  notre  travail  consacrée  à  la 
Russie. 

D'autre  part,  il  y  a  des  auteurs  qui  contestent  défini- 
tivement une  influence  quelconque  des  races,  tel,  entre 
autres,  Rey. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  question  est  encore  obscure. 
Peut-être  pourrait-on,  comme  Ta  fait  M.  le  professeur 
Lewschin,  comprendre  l'idée  de  l'influence  de  la  race 
d'une  manière  plus  large,  c'est-à-dire  entendre  sous  ce 
terme  non  seulement  l'influence  des  particularités  anthro- 
pologiques d'une  race,  mais  encore  —  et  ce  qui  est  peut- 
être  plus  important  —  celles  de  tout  leur  régime,  de  la 
vie  ainsi  que  des  soins  donnés  aux  nouveau-nés  et  de 
toute  l'éducation  des  enfants,  choses  qui  sont  ordinaire- 
ment liées  intimement  aux  mœurs  de  l'une  ou  de  l'autre 
nationalité  ou  race. 

Conditions  sociales.  —  L'étude  de  la  distribution  de 
l'urolithiase  dans  les  diverses  contrées  et  la  connaissance 
que  nous  avons  faite  de  l'opinion  des  médecins  de  tous  les 
pays,  nous  fournissent  quelques  considérations  sur  la 
répartition  de  la  maladie  en  question,  d'après  l'âge  et 
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dans  les  diverses  couches  de  la  s 
pas  pouvoir  nous  abstenir  de  prêt 
tions,  qui  peuvent  être  généralist 
et  contribuer  à  quelques  idées  in 
vue  étiologique. 

De  nos  observations  sur  tous  li 
lithiase  urinaire  se  rencontre  sur 
les  vieillards,  tandis  qu'elle  est  pi 
On  trouvera  plus  bas  une  série  A 
la  fréquence  absolue  de  la  lithii 
nombre  des  calculeux  enfants  est 
avec  les  autres  âges.  Mais  si  l'on 
de  la  population  dans  tous  les  âfj 
chiffres  correspondant  au  nombre 
portion  de  la  morbidité  subira  u 
chez  les  enfants.  Voillemier  et  Le 
correspondant  et  ont  trouvé  le  i 
pour  les  personnes  âgées  ;  d'après 
appartient  à  la  période  de  60  à  70 

On  constate  ensuite  que  ce  sont 
les  enfants  des  classes  pauvres  qu 
ladie,  tandis  que,  dans  l'âge  avai 
riches,  «  dirigeantes»,  qui  en  sont 

Pour  expliquer  la  fréquence  < 
avancé,  on  a  invoqué  le  régime 
genre  de  vie,  et  surtout  toutes  le: 
la  formation  des  calculs  secondairi 
étrangers,  les  catarrhes  des  voies 
de  la  vessie,  les  rétrécissements  uf 
de  la  prostate,  etc. 

Quant  â  l'âge  d'enfance,  tous  U 
que  la  pauvreté  offre  à  l'apparitio 
de  la  maladie  calculeuse  les  condi 
la  mauvaise  hygiène  des  prolétair 
trons  de  présenter  ici,  à  l'appui  de  < 
de  différents  auteurs  de  divers  pays 
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C'est  ainsi  que  Thomson  dit  qu'il  ne  connaît  point  une 
autre  maladie  qui  dépendrait  des  conditions  sociales  autant 
que  la  lithiase  urinaire.  Il  affirme  qu'à  Londres  les  enfants 
pauvres  sont  atteints  de  calculs  très  fréquemment,  tandis 
que  les  enfants  des  classes  riches  en  souffrent  presque 
exceptionnellement.  Kukula  indique  que,  dans  sa  statis- 
tique pour  la  Bohême,  quatre  cinquièmes  des  enfants  cal- 
mieux  appartiennent  aux  classes  pauvres. 

Civiale  écrit  :  «  Chez  les  enfants,  on  s'attachera  surtout 
à  améliorer  le  régime,  à  le  rendre  plus  sain  et  plus  nour- 
rissant :  puisque  l'enfant  du  riche  n'a  presque  jamais  ni 
la  pierre,  ni  la  gravelle,  il  faut,  autant  que  possible, 
[lacer  celui  du  pauvre  dans  des  conditions  analogues.  » 

«  La  pierre  s'observe  bien  plus  fréquemment  chez  les 
enfants  pauvres  »,  dit  Leroy  d'ÉtiolJes  fils.  Marcet,  en 
parlant  de  l'Angleterre,  s'exprime  comme  suit  :  «  Les 
calculs  se  présentent  en  proportions  très  considérables 
parmi  les  enfants.  Cela  n'a  lieu,  cependant,  que  parmi  les 
dusses  les  plus  pauvres;  Jpourvu  que  îles  enfants  soient 
bien  nourris,  la  même  fréquence  ne  se  remarque  pas.  » 
Saucerotte  de  Languedoc  est  du  même  avis  :  «  Mes  devan- 
ciers, mes  collaborateurs  et  moi,  nous  avons  observé, 
d'après  les  tailles  que  nous  avons  faites  à  l'hôpital,  en 
ville,  ou  dans  différents  lieux  des  ci-devant  Lorraine  et 
Barrois,  que  chez  les  indigents,  il  y  a  plus  d'enfants  cal- 
culeux  que  chez  les  riches.  •>  En  Grèce,  selon  le  Dp  Kal- 
lionzis,  aussi  les  basses  classes  fournissent  le  plus  grand 
nombre  de  calculeux.  Le  Dr  Preindlsberger  affirme  que  la 
lithiase  en  Bosnie  et  Herzégovine  frappe  surtout  les  enfants 
pauvres. 

Le  fait  analogue  est  bien  établi  pour  la  Russie.  Nous 
avons  cité  l'opinion  des  auteurs  russes  qui  lient  l'appari- 
tion de  la  lithiase  des  enfants  au  milieu  misérable  des 
paysans  russes.  Nous  y  avons  vu  quelles  quantités  des 
acides  organiques  ont  été  introduites  dans  l'organisme 
de  nouveau-nés  ;  nous  avons  vu  également  que  la  nour- 
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riture  tout  à  fait  incompatible  avec  l'organisme  de  l'en- 
fant produisait  des  troubles  divers  et  surtout  des  diar- 
rhées constantes  qui  ont  concouru  à  leur  tour  à  l'aug- 
mentation des  acides  organiques.   > 

Evidemment,  cet  état  de  choses  doit  être  très  funeste  à 
l'enfant9  surtout  dans  les  cas  des  infarctus  uriques  qui  sont 
si  communs  dans  les  reins  des  nouveau-nés.  Finalement 
l'organisme  affaibli  ne  peut  pas  éliminer  cet  infarctus  qui 
donne  ainsi  naissance  au  calcul  (Ultzmann). 

Nous  avons  reproduit  ici  une  théorie  qui  explique  l'in- 
fluence de  la  pauvreté  sur  la  lithiase  urinaire  des  enfants 
et,  en  général,  la  fréquence  relative  de  cette  maladie  dans 
l'enfance. 

Que  cette  théorie  soit  confirmée  ou  contestée,  un  fait 
persiste  :  celui  de  la  grande  influence  de  la  misère,  soit 
des  conditions  économiques,  sur  le  développement  de  la 
lithiase  dans  l'enfance,  fait  confirmé  par  tant  de  témoi- 
gnages. 

Comme  les  enfants,  quand  on  les  compare  aux  autres 
âges,  donnent  en  général  une  forte  proportion  absolue  des 
calculeux  on  comprendra  aisément  la  grande  importance 
de  l'influence  que  la  situation  économique  exerce  sur  la 
morbidité  calculeuse. 

Le  tableau  ci-joint  nous  rend  compte  de  la  part  qui  ap- 
partient aux  enfants  dans  cette  morbidité. 

Calculeux.  Enfants.  Ans.         p.  100. 

Prouth  (Angleterre)  parmi  1  058   compte   809  jusqu'à  14  soit  48 

Rodiewitsch  (Russie)    —  2  956       —      1971      —       15    —   66,4 

Civiale  —         —  5  376       —      2  046      -.      —    —   45 

Thomson  —         —  1  827       —        —         —       12    —    50 

Aretaios  (Grèce)  —        256       —  99      —      10    —   38 

Kukula  (Bohême)  —        442       —        —        .—       15—36 

Citons  encore  le  professeur  Stoudensky  qui,  en  1873,  a 
rassemblé  16  000  cas  de  lithiase,  dont  10000,  soit  le 
62  p.  100,  chez  les  enfants  et  des  jeunes  gens  ne  dépas- 
sant pas  15  ans. 
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De  ces  chiffres  ressort  clairement  la  grande  fréquence 
de  calculs  chez  les  enfants.  Les  cliniciens  nous  démon- 
trent de  plus  que  les  calculs  des  sujets  d'âge  plus  avancé» 
et  dépassant  même  la  vingtaine,  doivent  être  attribués  à 
l'enfance ,  la  plupart  d'entre  eux  commençant  aussi  à  cet  âge . 

Ainsi  après  avoir  constaté  quelle  partie  importante  des 
cas  de  la  lithiase  urinaire  appartient  à  l'enfance  et  que 
cette  lithiase  de  l'enfance  se  rencontre  presque  exclusive- 
ment dans  la  classe  pauvre,  nous  pouvons  mieux  appré- 
cier le  grand  rôle  que  la  pauvreté  joue  parmi  les  causes 
de  la  lithiase  urinaire. 

Dans  la  partie  de  ce  travail  traitant  de  l'influence  du  cli- 
mat, nous  avons  cité  quelques  indications  des  auteurs  sur 
la  diminution  de  la  morbidité  calculeuse  en  Hollande,  en 
Angleterre,  à  Boston  et  dans  la  Lorraine.  A  cette  liste 
nous  ajouterons  la  Suisse,  où  la  lithiase  est  très  rare 
actuellement,  mais  où,  au  moins  dans  le  canton  de  Vaud, 
elle  a  été  fréquente  du  temps  de  Pierre  Franco. 

On  explique  cette  diminution  par  l'amélioration  de  la 
situation  économique  des  classes  pauvres  et  des  condi- 
tions hygiéniques  de  leur  vie;  ce  que  le  Dr  Paulin  a 
affirmé  pour  la  Lorraine  dont  nous  avons  reproduit 
l'opinion. 

Cette  explication  confirme  donc  une  fois  de  plus  l'im- 
portance de  l'influence  des  conditions  sociales  dans  la 
morbidité  calculeuse  et  nous  permet  d'espérer  que  le  pro- 
grès social  et  la  civilisation  nous  assurent  pour  l'avenir 
une  diminution  notable  de  la  morbidité  calculeuse  des 
enfants  et  même  des  adultes  qui  ont  pour  cause  de  leurs 
calculs  les  conditions  misérables  de  leur  enfance. 

Nous  avons  passé  en  revue  toutes  les  théories  qui  ont  été 
proposées  pour  expliquer  l'irrégularité  de  la  distribution 
géographique  de  la  lithiase  urinaire.  Dès  l'abord,  nous 
avons  dû  en  éliminer  deux  :  la  théorie  climatérique  et  la 
théorie  hydrogéologique  qui  sont  tout  à  fait  impuissantes 
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l  expliquer  le  phénomène  que  noi 
tamis  ici,  après  avoir  fait  une  ré 
mcore  être  contrôlé,  que  les  eau) 
le  sodium,  des  alcalins  en  général  e 
leuvent  prévenir  la  maladie  cale 
lïtions  sont  favorables  à  son  déveli 

N'ayant  pu  éliminer  l'action  du  i 
)lus  que  celle  de  certaines  boisson 
cependant  que  les  diverses  considé 
le  peuvent  ni  expliquer  la  distrib 
'urolithiase,  ni  recevoir  sa  confii 
:ette  distribution. 

Quant  à  l'influence  des  races,  o 
nais  seulement  en  comprenant  l'i 
,ens  plus  large  que  des  particular 

Les  conditions  sociales  jouent  u 
a  formation  de  la  lithiase  chez  le 
>ent  bon  nombre  de  tous  les  calcul' 
siles  ue  nous  expliquent  pas  l'inég 
géographique. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  cas  pour  lequ 
;ause certaine  de  l'endémie  locale  d< 
;'est  en  Egypte,  où  les  calculs  se  di 
mrasite  (distomaha-matobium)  qui 
.1  y  a  des  auteurs  qui  supposent  la 
i  Bankok;  supposition  qui  doit  enc 

En  résumé,  nous  constatons  qu'a 
explique  les  faits  de  la  distributioi 

Quant  à  la  valeur  de  l'étude  géogi 
m  question,  au  point  de  vue  de  son  i 
;cnie,  elle  est  presque  nulle,  car 
tas  la  cause  spécifique  de  la  lithias 
îous  donne  quelques  indications, 
influence  des  races  —  dans  le  ser 
erme  —  et  des  conditions  sociale) 
idérations,   très    peu   précises   et 


698  P.     SERGUIEWSK. 

vcle  pas  la  cause  spécifique  do  la  litl 
suite  on  ne  pourrait  en  attendre  qui 
térêt  secondaire  au  point  de  vue  c 
pathogénie  de  cette  maladie. 

7.  La  clinique  et  la  pathologie  t 
pourront  élucider  l'étiologie  et  la  pa 
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DONNÉES     COMPLÉHESTAIBES 

DE    LA 

DISTRIBUTION    GÉOGRAPHIQUE     DE 

Par  le  [)■  BïLA  OB 
Ancien  uiisunt  de  la  cliniqae  cblrai 

Dans  les  derniers  numéros  des  An 
publie  un  mémoire  très  intéressant  sur 
de  la  lithiase  urinai  ce.  Concernant  la  lîl 
vous  qu'il  ne  possède  que  des  dounée 
Hirscb.  Qu'il  me  soit  permis  d'ajouté 
beau  mémoire,  les  détails  géographiqi 
professeurs  Balassa  et  Kovàcs  à  la  c 
Budapest,  puis  de  mentionner  les  aulre 
ce  sujet. 

Peodant  la  période  de  18*3-1 896,  Bala 
cas  de  lithiase  (12  par  année)  dont  la 
déjà  éLudiés  au  point  de  vue  géogru] 
chnow  (1).  A  cette  occasion,  j'ai  rec 
publiés  après  l'apparition  de  l'étude  < 
qu'en  somme  011  peuvent  être  compt 
pbique.  Voici  des  détails  sur  leur  dislri. 

Département  Pest  et  Budapest.    .    . 

—  Bàcs-Bodrog 

—  J.  Kuii-S/.uinuk.    .    .    . 

—  Tolna 

—  Koniârom 

—  Vesxpreni 

—  Békés 

—  CsilTlj.Tii.lt 

—  Heves 
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Le  résultat  des  recherches  sur  ces  611  cas  est  donc  que  76  p.  100 
de  nos  calculeux  provenaient  des  10  départements  situés  entre  le 
Danube  et  la  Theiss  et  le  long  de  ces  deux  fleuves  (1).  Les  autres 
départements,  surtout  ceux  de  la  Haute-Hongrie,  et  les  dépar- 
tements de  la  Transylvanie,  n'ont  fourni  que  relativement  peu  de 
cas. 

Pour  les  départements  de  Transylvanie,  nous  possédons  les  détails 
sur  la  distribution  des  87  cas,  observés  en  15  années  (5,8  par  année) 
dans  la  clinique  chirurgicale  de  Kolosvàr  (Klausenbourg).  Presque 
60  p.  100  de  ce  total  provenaient  de  3  départements  voisins  de  Ko- 
losvàr; le  nombre  fourni  par  les  autres  déparlements  diminue  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  éloignement  de  ce  centre  (Borbély). 

Telles  sont  jusqu'ici  les  données  de  deux  centres  médicaux  bien 
éloignés  l'un  de  l'autre. 

Nous  ne  possédons  pas  actuellement  une  statistique  comprenant 
les  cas  de  lithiase  du  pays  entier;  seuls  les  cas  de  lithiase  des  enfants 
sont  réunis  par  le  professeur  de  Bôkay.  Dans  son  important  mémoire 
communiqué  au  huitième  Congrès  international  de  démographie  et 
hygiène  (Budapest,  1894)  (2);  il  a  collationné  162  cas  de  lithiase,  chez 
des  enfants  de  moins  de  15  ans.  Après  l'étude  sur  leur  distribution 
M.  de  Bôkay  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  la  série  des  calcu- 
leux de  la  clinique  chirurgicale  nous  a  permis  de  tirer. 

Les  données  ci-dessus  mentionnées  ne  sont  pas  assez  complète 
pour  pouvoir  établir  le  tant  pour  cent  des  calculeux  relativement 
au  chiffre  de  la  population  ;  et  même,  si  nous  possédions  une  statis- 
tique complète  sur  les  cas  de  nos  services  chirurgicaux,  il  resterait 
encore  un  nombre  considérable  de  calculeux,  qui  ont  été  soignés 
dans  les  divers  hôpitaux  autrichiens,  surtout  à  Vienne.  C'est  ainsi 
qu'entre  les  300  cas  de  Ivanchich  (Vienne),  j'ai  pu  compter  76,  et 
entre  les  600  de  Dittel,  environ  100  calculeux,  provenant  de  la  Hon- 
grie. Je  crois  pourtant  que  ces  données  sont  suffisantes  pour  con- 
clure que  la  lithiase  en  Hongrie  est  une  affection  assez  fréquente  ; 
et  qu'aussi  nous  pouvons  constater  que  la  plupart  des  cas  publiés 
provenaient  du  voisinage  des  deux  grands  fleuves  précités. 

vl)  De  récentes  publications  de  la  Clinique  chirurgicale  n*  1,  sur  44  cas 
(en  trois  ans)  et  de  la  Clinique  chirurgicale  n°  2,  sur  56  cas  (en  dix  ans), 
démontrent  que,  dans  ces  dernières  années,  les  départements  du  voisi- 
nage des  deux  fleuves  ont  fourni  encore  la  majeure  partie  des  cas  de 
lithiase. 

(2)  Cf.  l'article  sur  la  lithiase  des  enfants  par  de  Bôkay  in  Grancher- 
Gomby-Marfat,  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  Paris,  1897.  Tome  III, 
p.  314. 
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Par  M.  In  D'  \ 


is  hernies  de  la  vessie  sont  c 
■■s  lors  leur  étude  est  sou* 
i  pour  notre  part  :  nous  1101 
rvés  en  peu  d'années  et  do 
sée  par  la  cure  radicale.  N< 
mi  de  cette  étude. 

i-EHv.tTiON.  —  Entèro-cystoccle  c 
(Recueillie  par  M.  Laiiande,  ex 
eur,  entre  le  13  novembre  1901 
tait  remonter  le  début  de  son  i 
■  apparaît  à  gauche,  au  niveau 
■veloppe  peu  à  peu.  Il  y  a  q 
trique  se  montra  k  droite.  Ver 
aenceà  s'altérer;  le  malade  a 
éléorisme  abdominal.  De  tem[ 
ioyenne,  des  vomissements  se 
mreux  au  pli  de  l'aine.  Ces  tri 
mps;  depuis  deux  ans  enviro 
nné  et  tendu,  la  paroi  abdomi 
>ression,à  tel  point  qu'il  est  in 
nents  serrés.  Les  vomissements 
inq  semaines  avant  l'entrée  à 
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nntidiens  même.  Enfin,  il  y  a  quinze  jours,  le  malade  doit  s'aliter 
,tv  tous  les  symptômes  d'une  obstruction  aiguë  ;  l'intolérance  gas- 
iijue  est  absolue  ;  un  état  très  marqué  de  dénutrition  se  manifeste. 
q  tr.iitHment  calmant  est  alors  institué,  qui  produit  une  sensible 
urtiiiration.  C'est  pour  éviter  le  retour  de  ces  accidents  que  le 
jlade  vient  se  faire  opérer. 

A  l'examen,  on  constate  la  présence  à  gauche  d'une  tumeur  qui 
K-nd  jusqu'à  la  partie  inférieure  des  bourses  et  présente  les  carac- 
!?>  classiques  de  Fentérocèle  oblique  externe  réductible.  On  note 
ie  sensibilité  particulière  au  niveau  de  la  hernie  et  les  dimensions 
Asidérables  de  l'orifice  herniaire;  les  deux  anneaux  inguinaux  se 
*J  rapprochés  l'un  de  l'autre  jusqu'au  contact  et  le  trajet  inguinal 
"éiUe  plus  qu'à  l'état  de  souvenir. 

A  droite,  la  tumeur  est  moins  volumineuse.  Elle  offre  à  l'œil  une 
MMtion  bilobée;  les  deux  saillies  qui  sont  l'une  supérieure  et 
xtrrne,  l'autre  inférieure  et  interne,  se  réduisent  facilement  et 
cément.  Le  lobe  supérieur  présente  encore  les  signes  d'une  entê- 
te. Quant  au  lobe  inférieur,  plus  petit  que  le  précédent,  il  ne 
*4uit  pas  de  gargouillement  au  moment  de  la  réduction  et  son 
at-nu  parait  fluctuant.  On  pourrait  penser  à  une  hydrocèle  enkystée 
h  cordon,  mais  on  y  penserait  encore  davantage  si  le  malade  avait 
art-'  bandage,  ce  qu'il  n'a  jamais  fait;  et  M.  le  professeur  Duret 
jUine  plutôt  vers  une  cystocèle. 

Ln  dehors  de  ces  symptômes  locaux,  on  note  simplement  un  faciès 
luïibé  et  des  antécédents  paludéens.  Les  selles  sont  régulières,  les 
3i«imns  régulières  et  faciles,  les  urines  normales. 
I.Vtat  du  malade  reste  remarquablement  bon  jusqu'au  jour  de 
intervention.  A  noter  simplement  un  vomissement  le  premier 
jour. 

Ol.vration  le  45  novembre.  —  Rien  d'anormal  à  gauche.  On  remarque 
m  affaiblissement  considérable  de  la  paroi  musculo-aponévrotique 
èf  l'abdomen. 

A  droite,  même  atrophie  de  la  paroi.  On  tombe  sur  un  sac  péri- 
lui^al  communiquant  avec  l'abdomen  par  un  large  orifice.  En  dedans 
*•{  au-dessus  de  ce  sac,  correspondant  au  lobe  inférieur  reconnu  à 
l'infection,  se  trouve  une  seconde  tumeur  en  connexion  avec  le  sac 
f-fritonéal,  moins  volumineuse,  peu  réductible  et  rénitente,  de  la 
Hmsfctauce  d'un  kyste  ou  d'un  fibro-lipome  en  voie  de  ramollissement, 
l-  sac  herniaire  supérieur  une  fois  incisé  et  réséqué  après  refoule- 
Ctfnt  de  l'intestin,  on  dissocie  couche  par  couche  la  seconde  tumeur 
*»  un  arrive,  non  sans  difficulté,  à  la  dépouiller  de  plusieurs  enve- 
loppes offrant  la  consistance  et  l'aspect  d'un  tissu  fibro-lipomateux. 
Tout  d'un  coup  on  tombe  dans  une  cavité  d'où  s'écoule  un  jet  de 
liquide  citrin.  L'introduction  du  doigt  par  l'orifice  accidentel  permet 
de  ^  rendre  compte  que  cette  cavité  se  continue,  par  un  trajet 
rétréci,  avec  une  autre  plus  vaste,  rétro-pubienne,  dont  les  parois 
présentent  les  reliefs  columnaires  caractéristiques  de  la  muqueuse 
véàicale.  On  pratique  aussitôt  la  suture  de  la  plaie  muqueuse  et  on 
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Le  bas-fond  de  la  vessie  est  remonté  et  vient  s'aplatir  contre 
le  pubis;  la  prostate  subit  un  mouvement  d'ascension,  du  fait 
de  la  translation  d'une  partie  de  la  vessie  en  dehors  de  l'abdo- 
men (Leroux). 

Dans  Tentéro-cystocèle,  les  phénomènes  observés  peuvent 
être  les  mômes;  mais  ils  sont  masqués  par  l'existence  d'une 
hernie  intestinale  ou  épiploïque,  et  souvent  la  cystocèle  est 
méconnue  ou  n'est  découverte  qu'au  cours  d'une  opération. 

Néanmoins,  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  un  signe, 
qui  nous  semble  avoir  une  certaine  importance.  C'est  l'aspect 
nettement  bilobé  qu'affecte  l'entéro- cystocèle:  un  des  lobes  de 
la  tumeur  est  formé  par  le  sac  péritonéal  contenant  de  l'intes- 
tin ;  l'autre  lobe  est  constitué  par  la  portion  de  la  vessie  sortie 
de  l'abdomen  et  occupant  la  partie  interne  de  la  tumeur. 

Un  certain  nombre  d'accidents  et  complications  peuvent 
être  observés:  1°  L'irréductibilité  par  adhérence  de  la  paroi 
vésicale  aux  tissus  voisins,  qu'il  y  ait  formation  d'un  sac  ou 
non;  2°  L'engouement,  l'interruption  de  communication  entre 
19s  deux  poches,  la  vessie  étant  transformée  en  un  bissac  ;  3° 
Enfin,  l'étranglement  dans  les  cas  d'entéro-cystocèle.  C'est  à 
l'occasion  de  ce  dernier  accident;  que  la  plupart  des  observa- 
tions ont  été  publiées  par  les  différents  auteurs  Verdier, 
Morand,  Roux,  Kronlein,  Berger,  Duplay,  Guyon,  etc.  Aujour- 
d'hui la  généralisation  de  la  méthode  de  la  cure  des  hernies  a 
permis  de  constater  plus  fréquemment  l'existence  des  hernies 
vésicales. 

Une  dernière  complication  intéressante  est  la  production 
dans  la  portion  de  la  vessie  herniée  de  calculs  dus  à  la  préci- 
pitation des  substances  salines  de  l'urine.  Ce  sont  les  pierres 
de  l'aine  des  anciens  auteurs  Pott,  Verdier  et  autres.  Ces  cal- 
culs fourniront  une  indication  d'intervention. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile,  car  les  signes  que  nous 
avons  indiqués  ne  sont  pas  constants  ou  peuvent  ne  pas  avoir 
une  netteté  suffisante.  Il  reposera  sur  l'inspection  attentive, 
sur  la  palpation  et  les  tentatives  de  réduction,  sur  l'usage  du 
cathétérisme  et  des  injections.  On  se  souviendra  aussi  que  la 
cystocèle  pure  ou  l'entéro-cystocèle  se  rencontrent  chez  des 
personnes  âgées,ne  reconnaissent  pas  de  cause  professionnelle 
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ou  d'efforts  violents;  on  notera,  enfin,  la  forme  bilobée  de  la 
tumeur  (entéro-cystocèle).  On  pourrait  confondre  cette  hernie 
quand  elle  n'est  pas  réductible  avec  un  kyste  inguinal  ou  une 
hydrocèle  enkystée  du  cordon;  mais  ces  affections  se  rencontrent 
chez  des  sujets  jeunes,  n'entraînent  pas  de  troubles  de  la  mic- 
tion et  affectent  des  rapports  intimes  avec  les  éléments  du 
cordon. 

Les  pierres  de  l'aine  seront  reconnues  à  leur  forme,  à  leur 
dureté. 

Quoiqu'il  en  soit,  dans  bien  des  cas,  c'est  au  cours  d'une 
opération  de  kélotomie  ou  de  cure  radicale,  et  souvent  à  l'occa- 
sion d'une  blessure  de  la  vessie  herniée  par  le  bistouri,  que  Ton 
reconnaît  la  cystocèle.  Cette  plaie  de  la  vessie  n'est  d'ailleurs 
pas  dangereuse  si  elle  est  immédiatement  reconnue  et  suturée 
exactement. 

Nous  avons  dans  cette  description  envisagé  surtout  la  cysto- 
cèle inguinale.  Plusieurs  cas  de  hernie  crurale  delà  vessie  ont 
été  rapportés  par  Verdier,  Guterbock,  Aue;  la  hernie  obtura- 
trice est  plus  rare  et  Ton  ne  cite  guère  que  des  observations  de 
Fischer  et  de  Pimbet.  L'issue  de  la  vessie  par  une  éraillure  du 
plancher  pelvien  et  venant  constituer  une  tumeur  périnéale  a 
été  relatée  par  plusieurs  auteurs  tant  anciens  que  modernes. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  faits,  dont  le  diagnostic  est  par- 
ticulièrement difficile. 

Le  traitement  de  la  hernie  de  la  vessie  est  exclusivement 
chirurgical.  Nous  avons  vu  qu'elle  s'accompagnait  d'accidents 
souvent  sérieux;  d'autre  part,  l'application  d'un  bandage  est 
difficile  et  ordinairement  inefficace  à  cause  de  la  direction  du 
trajet  herniaire.  C'est  donc  la  cure  radicale  que  l'on  tentera. 

Dans  le  cas  de  cystocèle  primitive,  on  commencera  par 
enlever  avec  précaution  le  lipome  prévésical  quand  il  existe, 
puis  on  réduira  la  hernie  et  on  suturera  avec  soin  l'orifice  de 
sortie. 

Quand  la  hernie  est  irréductible,  il  faudra  libérer  la  vessie 
des  adhérences  £ux  parties  voisines,  de  façon  à  la  dégager  sans 
l'ouvrir;  si  l'on  ne  peut  le  faire,  Duplay  et  Monod  ne  craignent 
pas  de  proposer  l'excision  de  la  portion  herniée  et  la  suture  de 
la  plaie  vésicale. 

L'existence  de  calculs  dans  la  vessie  herniée  nécessite  une 
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ropagateur  des  injections  de  naphtol,  le  Dr 
ont  j'ai  appliqué  simplement  la  méthode 
.ions  insignifiantes. 

tion.  —  En  avril  1900  j'ai  eu  à  soigner  nn  jeun 

atteint  d'une  épididymite  tuberculeuse  double. 
naïade  a  ses  parents  ainsi  que  plusieurs  frères 
ta  et  bien  portants.  11  n'a  jamais  été  malade.  En 

suite  d'un  changement  dans  les  conditions  d'< 
en  âge  réel,  il  s'est  aperçu  d'une  certaine  gène  d 
voit  d'abord,  du  testicule  gauche  ensuite.  Le  inéc 
ré  sente  à  mes  maîtres,  les  professeurs  Goyon  et  . 
aïs  le  diagnostic  de  tuberculose  épididymaire,  pr 
ire,  et  l'on  dirigé  sur  Biarritz, 
premier  examen  l'étal  du  malade  était  le  suivant 
t  épaissi  et  dur  sur  toute  sa  longueur  présente  tri 

en  avant,  un  en  arriére,  un  vers  le  milieu.  L'aot 
lineux,  atteint  les  dimensions  d'une  petite  noix, 
roil  est  notablement  épaissi  sur  toute  sa  lougueu 
y  me  gauche,  également  épaissi  dans  toute  son  éti 

ue  deux  renflements:  un  antérieur,  qui  a  le  volt 
ie  noisette,  divisé  en  deux  par  un  léger  sillon  mi 

moins  accusé.  Le  canal  déférent  gauche  paraît  ru 
tal  de  l'épididyme  droit  est  environ  deux  fois  pi 
te  celui  du  gauche.  La  prostate,  normale  à  droite, 
bosselures  dan»  son  lobe  gauche.  On  constate  è 
îodosités  dans  la  vésicule  gauche, 
de  a  bonne  mine,  il  est  plutôt  fort  et  bien  consti 
ence  le  traitement  salin  qu'il  continue  sans  en  coït 
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le  certaine  sensibilité  dans  l'épididyme  droit.  J'; 
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Dent,  s'enflamme,  l'abcès  est  en  voie  de  formatio 
oûte  que  coûte,  d'éviter  au  malade  la  flstulisatioi 
îlot,  consulté  par  lettre,  m'engage  vivement  à  e 

par  les  injections  naphtolées.  En  attendant,  l'abct 
d'un  bon  œuf  de  poule  et  adhère  à  la  peau  sur  un 
a  peau  rougit  et  au  point  le  plus  tendu  présente  u 
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nt  avec  un  peu  de  pommade  au  heaume  du  Péi 
ouche  d'ouate  et  suspensoir.   Le  malade  garde 
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e  jour  à  cause  de  la  tension  assez  notable  de  l'abc 
e  vessie  de  glace. 

iild  matin  la  peau  parait  très  enflammée.  Je  lave  ai 
-.  sublimé  à  t/ 1000  et  je  pratique  celte  fois  laponctioi 
distance  du  point  le  plus  compromis. Cette  ponction  i 
âmes  de  pus  très  liquide.  Je  n'injecte  pas  de  napbtol,  cr 

e  jour  la  tension  parait  moindre,  la  petite  tache  bleuu 
vitalité  parait  revenir  au  point  compromis.  Je  ret 
elle  ponction  quelques  grammes  de  pus  et  j'injecte 
seringue  de  Pravaz  de  napbtol. 
ain  nouvelle  ponction  pendant  laquelle  je  m'aperç 
lement  l'abcès  ponctionné,  mais  aussi  le  renllcmi 
t  vers  le  milieu  de  l'épididyme  diminuent  au  fur  e 
extraction  du  pus.  Il  y  a  donc  communication  entre 
e  de  nouveau  un  gramme  de  napbtol.  Le  sixième  je 
it  plus  transparent,  plus  (liant  et  fortement  teinté 
J'injecte  comme  d'habitude  un  gramme  de  napbtol. 
pansement  est  souillé  d'un  liquide  rougeàlre  avec  < 
pus  épais  et  blanchâtre.  L'endroit  de  la  première  poi 
vert  et  l'abcès  s'est  vidé.  Ne  pouvant  pas  faire  de  poi 
ois  dans  la  fistule  une  aiguille  de  Pravaz  émoussée 
die  je  lave  le  foyer  à  la  solution  aqueuse  saturée 
j'y  laisse  un  gramme  de  napbtol  camphré.  Le  huitièi 
n  est  à  peine  marquée,  la  listule  ne  laisse  rien  couli 
donne  un  liquide  très  lilant,  absolument  transparent 

que  la  moitié  environ  du  contenu  de  l'abcès  et  pour 
op  les  parois  du  foyer  je  laisse  à  peine  quelques  goutl 

e  cette  fois  l'abcès  comme  guéri. 
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i  de  volume:  seul  le  renflement  postérieur  a  persil 
nent.  Il  m'est  impossible  de  retrouver  la  trace  de 

reprend  le  traitement  salin. 

in  mois  il  a  gagné  deux  kilos;  son   appétit,  son  éi 

lissent  rien  a  désirer.  L'épididyme  droit  continue 

ist  entrecoupé  de  nombreux  sillons  de  sclérose.  Vers 

ne,  à  la  limite  de  l'épididyme  et  du  testicule  on  remarq 

;iéledure  et  rugueuse.  Le  volume  total  de  l'épididyr 
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luration  scléreuse. 

eut  l'occasion  de  revoir  le  malade,  car  il  vient  à  ilit 


714  B0HDAN0W1CZ. 

ritz  pour  le  traitement  salin.  Il  a  repris  sa  vie  habituelle  et  monte 
à  cheval.  Son  état  est  toujours  excellent.  Les  épididymes  sont  au- 
jourd'hui en  pleine  sclérose;  celle-ci  évolue  beaucoup  plus  rapide- 
ment du  côté  traité  par  le  naphtol.  Le  canal  déférent  droit,  fort 
épaissi  avant  le  début  du  traitement,  a  retrouvé  aujourd'hui  toute  sa 
souplesse.  Un  de  mes  confrères  de  Paris,  qui  traite  en  ce  moment  ce 
malade  pour  une  blennorrhagie,  m'écrit  que  les  tubercules  de  la 
prostate  lui  paraissent  guéris. 

Obs.  IL  —  Le  malade,  âgé  de  41  ans,  est  un  haut  fonctionnaire. 
Son  père  est  mort  à  la  suite  d'une  longue  maladie  du  poumon,  tu- 
berculose probablement.  Il  est  fils  unique.  Sauf  la  rougeole  et  des 
glandes  dans  son  enfance,  il  n'a  jamais  été  malade.  Il  est  marié  et 
père  d'un  enfant  bien  portant.  Il  a  eu  autrefois  une  blennorrhagie  qui 
a  évolué  très  simplement  sans  laisser  de  traces. 

Il  y  a  deux  ans  environ/  contusion  du  testicule  sur  le  pommeau 
de  la  selle,  avec  douleur  assez  forte,  mais  de  courte  durée* 

L'épaississement  de  l'épididyme  a  débuté  il  y  a  un  an  environ. 
Récemment  à  Moscou,  il  a  consulté  deux  médecins  qui  ont  posé  le 
diagnostic^  e  tuberculose  épididy maire  droite  et  ont  trouvé  des  bacilles 
dans  les  urines.  Prenant  en  considération  le  désir  du  malade  et  vu 
l'absence  complète  de  symptômes  vésicaux,  ils  lui  ont  recommandé 
d'aller  à  Biarritz. 

A  mon  premier  examen,  j'ai  trouvé  l'état  suivant  :  l'appétit  et  la 
nutrition  sont  médiocres,  le  malade  a  maigri  pas  mal  dans  ces  der- 
niers temps.  Le  poumon  est  sain.  L'épididyme  droit  est  douloureux  à 
la  pression,  son  extrémité  antérieure  atteint  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  et  il  est  épaissi  sur  toute  sa  longueur.  Toute  la  moitié  infé- 
,  rieure  du  canal  déférent  est  également  épaissie  et  présente  un  ren- 
flement du  volume  d'un  petit  pois.  Le  lobe  droit  de  la  prostate  est 
bosselé  dans  sa  portion  inférieure.  L'épididyme  et  le  cordon  gauche 
ainsi  que  le  lobe  gauche  de  la  prostate  paraissent  sains.  Pas  de 
symptômes  vésicaux.  Urines  louches  cependant. 

A  cause  de  la  douleur  assez  vive  à  l'épididyme,  je  n'autorise  pas  Les 
bains  salins.  L'épididyme  grossit,  l'abcès  est  constitué.  Au  bout 
d'une  dizaine  de  jours  il  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  s'ap- 
proche de  la  peau. 

Sans  attendre,  je  propose  les  injections  que  le  malade  repousse 
d'abord  et  Unit  par  accepter. 

J'enfonce  cette  fois  l'aiguille  assez  loin  du  point  le  plus  compromis. 
Je  retire  quelques  grammes  de  pus  et  j'injecte  dès  le  début  un  demi- 
centimètre  cube  de  naphtol.  Le  soir  du  même  jour  je  dois  faire  une 
nouvelle  ponction  sans  injection  pour  diminuer  la  tension  devenue 
menaçante. 

Je  répète  la  môme  ponction  le  lendemain  en  retirant  5  grammes  de 
pus  liquide.  Le  troisième  jour,  la  distension  modérée  me  permet  d'in- 
jecter un  gramme  de  naphtol. 

Depuis,  tous  les  jours  sans  interruption,  je  répète  les  ponctions 
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évacaatrice»  du  foyer»  et  les  injections  d'un  centimètre  cube  de 
naphtol. 

Au  sixième  jour,  je  retire,  comme  dans  mon  premier  cas,  un 
liquide  transparent.  L'aiguille  s' étant  obstruée,  je  fais  un  lavage  à 
l'eau  naphtolée  qui  ramène  quelques  filets  de  pus  blanchâtre.  Je 
laisse  un  demi-gramme  de  naphtol  camphré. 

Le  septième  jour,  le  liquide  sort  par  la  ponction  transparent  et 
teinté  en  brun  acajou.  J'en  laisse  une  certaine  quantité  dans  l'abcès 
en  y  ajoutant  quelques  gouttes  de  naphtol  camphré.  C'est  ma  der- 
nière injection.  L'abcès,  très  peu  tendu,  commence  à  diminuer  très 
nettement  les  jours  suivants. 

Quinze  jours  après  le  malade  commence  son  traitement  salin.  Au 
bout  d'un  mois,  l'épididyme  a  diminué  très  notablement,  il  est  dur, 
et  son  volume  est  presque  uniforme,  bien  que  l'extrémité  antérieure 
dépasse  encore  légèrement  la  postérieure. 

Il  ne  m'est  pas  possible  de  retrouver  les  vestiges  de  son  adhérence 
à  la  peau.  En  outre,  l'enflure  du  cordon  a  disparu,  il  est  souple  et 
parait  normal  dans  toute  sa  longueur.  Le  testicule  est  sain.  Le  côté 
gauche,  la  prostate,  la  vessie  n'ont  subi  aucun  changement.  Le  ma- 
lade a  retrouvé  son  appétit,  et  à  son  départ,  qui  a  lieu  au  bout  de  deux 
mois  de  séjour  à  Biarritz,  il  a  gagné  3  kilos. 

Je  n'ai  plus  revu  le  malade,  mais  il  m'a  écrit.  Il  a  repris  ses  occu- 
pations, ne  se  ressent  de  rien  et  me  demande  la  permission  d'aban- 
donner le  suspensoir. 


Tels  sont  ces  deux  faits  nettementpositifs.  Mon  intervention 
a  eu  pour  résultats  incontestables  :  1°  d'empêcher  la  formation 
certaine  de  la  fistule,  avec  toutes  ses  conséquences  d'infection 
secondaire  et  de  suppuration  interminable;  2°  de  diminuer 
considérablement  la  durée  de  la  maladie  et  du  traitement. 

Le  procédé  ne  fait  courir  aucun  risque  au  malade  :  il  est 
facile  en  effet  d'éviter  l'injection  du  naphtol  dans  les  vaisseaux, 
seul  accident  possible. 

Si  en  regard  des  résultats  obtenus  dans  nos  deux  cas,  nous 
plaçons  les  autres  procédés  thérapeutiques  aujourd'hui  em- 
ployés dans  les  cas  de  tuberculose  testiculaire,  les  avantages 
des  injections  naphtolées  ressortent  avec  évidence. 

Nous  avons  à  choisir  en  effet  entre  l'ablation  chirurgicale 
précoce  du  foyer  tuberculeux  et  la  cure  médicale  par  le  temps 
et  le  traitement  général. 

L'intervention  chirurgicale  radicale,  la  castration  hâtive  n'a 
plus  guère  de  partisans  ;  et  d'ailleurs  le  sacrifice  du  testicule 
n'est  pas  accepté  facilement  par  les  malades.  L'incision  et  le 
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PARATION  1NTRA-VÊS1CALE  DE  L 
DES  DEUX  REINS 


Par  H.  le 
Agrafe*. 


ien  des  sirconstances  il  est  important  de  j 
nctionnelle  de  chacun  des  deux  reins,  soit 
blir  l'intégrité  fonctionnelle  d'un  rein  lorsi 

l'ablation  du  rein  opposé  se  présente,  soi 
amplement  à  faire  un  diagnostic  de  lésion 
étérisme  de  l'uretère  constituait  jusqu'à  ce 
eul  moyen  pratique  que  l'on  possédait.  Hais 
lues  critiques  qu'on  peut  lui  adresser,  cri 
es  dans  l'ombre  par  les  uns,  exagérées  par  . 
risme  de  l'uretère  a  le  défaut  d'être  une 
lécessilant  une  éducation  spéciale.  La  chir 
int  pas  l'apanage  exclusif  de  quelques  spéc 
u  de  chercher  un  moyen  simple,  à  la  portt 

permettant  de  faire  la  séparation  intra-vt 

chaque  rein. 

que  j'ai  fait  il  y  a  18  mois,  dès  mon  arrivi 
ms  le  service  Civiale  nouvellement  créé.  Les 
éparation  que  j'ai  tentés  avec  l'appareil  d'1 
1)  ne  m'ayant  pas  satisfait,  j'ai  chargé  mon 

id  levier,  introduit  dans  le  rectum  chez  J'honim 
a.  femme,  ilarris  soulève  la  paroi  inftrii-ure  de  li 
;t  et  recueille  ensuite  séparé  nient  l'urine  que  déve; 
s  latérales,  les  deux  uretères.  L'appareil  île  Dow  nés 
il  qu'une  modification  de  celui  de  Harrin. 


H.     HARTM 


L'appareil  primitif  a  été  présenté  i 
ilf.  d'urologie  et  a  fait  en  février  191 
Société  de  chirurgie. 
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qui  sépare  la  vessie  en  deux  parties,  correspondant  chacune 
à  un  uretère. 

Essentiellement  l'appareil  se  compose  de  deux  sondes  métal- 
liques percées  d'ouvertures  h  leur  ftw  interne  ;  la  pièce  inter- 
médiaire est  constituée  par  une  lame  métallique.  Dans  la  con- 
cavité de  la  courbe,  que  décrit  cette  lame,  peut  se  tendre  ou 
se  détendre  une  chaîne  analogue  à  celle  de  la  scie  à  chaîne 
Toute  cette  pièce,  de  même  que  la  chaîne,  est  recouverte  par 
une  chemise  en  caoutchouc;  lorsque  la  chaîne  est  tendue,  il 
s'élève  entre  les  deux  sondes  une  véritable  cloison,  tandis 
qu'au  contraire,  lorsqu'elle  est  détendue,  l'élasticité  du  caout- 
chouc applique  la  chaîne  sur  la  concavité  de  la  cloison  métal- 
lique. La  manœuvre  du  rideau  de  caoutchouc  est  commandée 
par  une  vis  située  à  l'extrémité  libre  du  manche. 

Les  trois  pièces  de  l'instrument  sont  réunies  entre  elles  à 
chacune  de  leurs  extrémités,  à  Tune  par  le  manche,  à  l'autre 
par  une  petite  vis  commune. 

L'ensemble  correspond  au  n°  21  de  la  filière  Gharrière. 

Cet  instrument  ne  présente  pas  de  difficultés  spéciales  pour 
son  introduction. 

Une  fois  mis  en  place,  il  suffit  d'attendre  un  instant  pour 
voir  l'écoulement  d'urine  s'établir  par  chacune  des  deux  sondes 
d'une  manière  rhytmique,  l'écoulement  correspondant  aux 
petites  éjaculations  qui  se  font  d'une  manière  intermittente 
par  chacun  des  uretères. 

On  arrive  ainsi  à  avoir  séparément  l'urine  sécrétée  par  cha- 
cun des  deux  reins.  Il  est  donc  inutile  de  recourir  aux  ma- 
nœuvres délicates  et  quelquefois  dangereuses  du  cathétérisme 
de  l'uretère  pour  faire  le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle 
de  chacun  des  deux  reins.  Tout  chirurgien  peut,  grâce  à  l'appa- 
reil de  Luys,  faire  facilement  cette  recherche.  Aussi  croyons- 
nous  que  cette  méthode  de  la  séparation  intra-vésicale  des 
urines,  délaissée  jusqu'ici,  va  prendre  une  extension  considé- 
rable et  se  vulgariser  très  rapidement. 
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lertrophle  énorme  de  1 
ai  Record.  21  décembre 
,  on  trouva  que  les  lo 
ntimètres  sur  la  section 
le  7  centimètres,  diamè 
lslème  lobe,  en  forme  i 
sle.  avait  7  centimètres 
antéro-posté rieur  &  sa 
It  8  centimètres  en  arr 
srlrophie  des  papilles  v 
nte. 

oscopiquement,    c'était 
dasle. 
atlon  considérable  des 


ration  de  Bottlnl,    pai 

■cord,  28  décembre  1901 
olomie  avec  résultats  e 
tri  du  sphincter,  qui  a 
ire  augmentée.  Le  rési 
les  sont  conservées, 
leur  est  surtout  surpris 
ttrihue  à  la  section  du  I 
de  la  prostate. 

:ul  prostatique  extra! 

(Boston  med.  and  surg. 
ans,  ayant  depuis  sept  ; 
ilnt   de    douleur    périn< 

>  sann  ni  de  bacilles  tu 
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1er  montra   une   prostate   grosse  a  lobes   Indurés.    L 
sse    donnait  l'impression   d'une   pierre  enfermée   dan 

la  glande.  La  pression  était  moins  sensible  que  norme 

donnait  lieu  à  très  peu  de  sécrétion, 
il  fut   enlevé  par  un  incision   périnéale.   Il  était  gro 
ie  noisette,  infiltré  dans  le  tissu  glandulaire  dont  un 

excisée. 
.  sans  incident.  M.   L. 

irations  pour  hypertrophie  prostatique,  par  M.  1 
;  Howwitz  (Boston  med.  and  surg.  Jour.,  8  août  1901] 
iclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 
le  vasectomie.  —  Opération  peu  recommandable,  n 
le  bons  résultats  qu'entre  50  et  60  ans  dans  les  ca 
plaie  glandulaire;  à  utiliser  seulement  quand  le  malad 
pas  une  intervention  plus  sérieuse,  vu  le  cathétérlsm 
ou  bien  est  sujet  à  des  orchites  récidivantes. 
e  castration  dont  deux  morts.  —  A  conseiller  chez  le 
gés,  à  hypertrophie  glandulaire,  difficiles  à  sonder  ;  ave 
fréquente,  sauf  quand  l'état  de  la  vessie  et  des  rein 
ine  opération  grave;  dans  ce  dernier  cas  la  mortalit 


aie  sus-pubienne.  —  A  faire  ;  1*  quand  l'évacuation  pa 

naturelles  est  impossible  ;  2*  chez  les  cachectique; 
.lilatif  temporaire  ;  3*  chez  les  vieillards  &  hypertrophi 
lifncile  à  sonder,  à  cystite  ancienne,  &  reins  probabli 

ctomle.  —  La  plus  dangereuse  des  opérations  pou 
idie.  La  pratiquer  sus-pubienne  et  combinée  avec  dra: 
néal,  avant  toute  complication  sérieuse.  Prostatectomi 
il  l'hypertrophie  est  partielle  ou  prédominante  surlOL 
.  Prostatectomie  périnéale  dans  les  cas  où  l'hypertrc 
obes  latéraux  pointe  vers  le  rectum  ou  obstrue  l'urètre 
as,  incision  transversale  ou  seml -circulaire.  L'opératio 
le  et  dangereuse. 

m  de  Bottini.  —  Le  succès  exige  une  instrumentatio: 
ie  l'habileté  et  une  bonne  technique;  c'est  l'opératio 
i  les  meilleurs  résultats.  Très  efficace  même  dans  le 
:és.  comme  palliatif.  Particulièrement  utile  au  dépu 
iction  prostatique.  Opération  Indiquée  dans  tous  les  ca; 
s  l'hyDertrophle  en  valve,  ou  dans  l'hypertrophie  e 
rmant  un  bas-fond  en  avant  et  en  arrière  à  la  fois  d 
.  Le  caractère  de  l'hypertrophie  n'a  pas  d'influence  su 
t.  La  pyélite  n'est  pas  une  contre-Indication  ;  mais  un 
s  malade  avec  athérome  et  polyurie  rend  les  résultai 

M.  L. 
îtuel  de  la,  chirurgie  de  la  prostate,  par  M.  le.D'Wi; 
•M-York  med.  lovr..  17  août  1901).  —  Après  une  étude  àt 
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iiiiittirrs  pathologiques  et  mec  an  i  nue- 
Lé  drainage  périnéal.  avec  dilatatoi 
tatique.  avec  anesthésie  locale  cocaïn 
éale; 

La  taille  sus-pubienne  avec  formali 
as  et  en  arriére,  ayant  la  forme  d'un 
La  cure  radicale  pur  le  périnée  ; 
La  cure  radicale  par  voie  sus-pubien 
référence  comme  plus  large,   plus  fai 
L'usage  du  caulère  :  soit  l'opéraiioi 
jinme  aveusle  ;  soit  la  cautérisation  ( 
vec  un  petit  couteau  galvanique. 
L'auteur  préfère   une  taille  périnéale 
>urs  plus  tard,  d'introduire  un  eniio» 
jlum  rectal  et  d'aller  cautériser  ou 
fdiculées  ou  les  parties  saillantes. 
Enfin,  la  caslraiion  qui   dunue  des 

A  relever  dans  cette  étude,  pour  l'ar 
édé  suivant  :  on  injecte  avec  une  si 
!rmé  une  solution  de  cocaïne  à  huit  i 
îringue  et  on  injecte  de  l'air  dans  le 
lite,  massage  du  canal  pour  mettre  e 
vec  la  cocaïne,  durant  dix  à  douze  s. 
^happer  l'injection. 

Quelque*   phénomènes  qui  suivem 

»r  M.  le  D'  Boi.ton  Bangs  (New-York 
■  La  pratique  de  l'auteur  porle  sur 
'int  trois  décès  ;  6(1  p.  100  des  malade: 
1  p.  100  urinent  sponianémeni  un 
)  p.  100  ont  peu  ou  pas  d'amélioraiioi 
L'auteur  insiste  sur  la  contracture 
npêche  le  cathétérisme  avec  une  soi 
lusieurs  jours. 

L'amélioration  suit  une  progression 
isation.  Elle  serait  due  à  la  rétractic 
nie  réflexe  de  la  glande. 
L'application  de  courants  continus  f 
ent  un  bon  adjuvant. 


Proîtato  (d'après  Ai  Bibliugr 

Blaki.  Gonorrheal  proslatitis  (BusJon, 
7-39).  —  Goldrehc,  Prostàlitis  bei  n 
trop.  Wchnschr.,  tyitn,  (901,  V1H,  209- 
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toutes {Centr.  f.  d.  Krankh.  A.Barn.,  1904,  XU,  173-76). 
i  Fall  von  primàrer  Prostatatuberkulose,  etc.  (Cen. 
kh.de  Hum.,  1901.  XI l,  157-62).  —  Jacobso*.  Cont 
the  surgery  of  ma  lignant  disease  or  the  prostate  glai 

toksils  (Ann.  Suri/.,  PhiL,  1901.  XXXIII,  269-98). 
ment  of  prostatic  hypertrophy  (J.  Am.  M.  Ass.  Çhica 
1,  99-101).  —   Braun.  Pro s tata hypertrophie  (Berl.  K/t 

1901,  XXXVIII,  286-89).  —  Prunas-Tola.  Contribu 
elle  disaria  senile  da  ipertrofia  prostalica.  (Raccogliti 
,  1901,  VI,  97-103,  121-35,  169-73).  —   Roth.    Beilrii 

der  Operativen  Behandlung  der  Prostatahypertropl 
ai  [Test,  weti.~ch.ir.  Presse,  Budap.,  1901,  XXXVII,  241-1 
Harpe,  ïcchnik  der  Bottini'soheu  Opération  (Centr.  f. 
'larn..,  1901,  XU,  117-150).  —  Fheudeb ■!«(;.  Teoknik  d 
m  Opération  (Centr.  f.  d.  Krank.  d.  Harn.,  1901,  XI  1,245-4 
rrwB[T.  ïecknik  der  Boltini'schen  Opération  (Centr.  f. 
larn.,  1901,  XII,  150-54). 


REINS 

«des uretèrom,  y cr sache  Ûber  Unterbtndung  dcrHai 
•  M.  le  D'  Fraenkel  (Arcli.  t.  GynàkoL,  1901,  vol.  LX1 
Une  série  de  recherches  expérimentales  faites  sur  cl 
ont  montré  A  l'auteur  que  lorsqu'on  (ait  la  ligatt 
e.  le  fil  coupe  souvent  le  canal  et  il  se  fait  ainsi  u 
rine  dans  la  cavité  abdominale.  Chez  quelques  a: 
'ollection  s'enkyste;  chez  d'autres,  aile  amène  la  m 

iter  cette  éventualité  en  clinique,  l'auteur  propose 
ment  le  bout  inférieur  de  l'uretère,  et  d'aboucher  b 
leur  également  lié  avec  la  paroi  abdominale,  a  la  ht 
i  peau.  Si  la  ligature  tient,  la  plaie  faite  a  la  pa: 
e  guérira  a  son  tour.  Si  la  ligature  ne  tient  pas, 
fistule  urinaire  qu'on  pourra  traiter  ultérieurement. 
Bh. 

hrfte  après  la  thyroïde  et  omie,  Oder  Steren-Veri 
bel     ÂUSfall    der    Srhilddrusenthûligkeit,     par    M. 

U  (VirchoWs   Arch..   1901.   voi.-CLXVI,   p.   403).  —  I.'; 

i  l'attention  sur  la  fréquence  avec  laquelle  survietin. 

i  rénales  après  l'extirpation  de  la  glande  thyroïde.  ! 

ayant  succombé  plus  ou  moins  longtemps  après  e< 
36   présentaient   des   lésions    rénales    plus    ou    mo 

■  attribue  cette  néphrite  à  nne  auto-intoxication 
îe  survenant  a  la  suite  de  l'ablation  de  l'organe  — 
yroïde  —  chargé  spécialement  de  désintoxiquer  l'or 
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Le*  inflammations  chronique»  dei 
HP  l'état  dn  sang  et  leur  traite  me 
ntiûndungen  i»t  tftrcr  Etnwirkung 
ertn  Behandlung,  par  M.  le  D'  H.  Str 
..  Hirschevald,  Berlin.  1902).  —  De 
trauss,  après  avoir  fait  la  critique 
ur  les  phénomènes  de  rétention  con 
ation  d'origine  rénale,  apporte  I 
echerches  qu'il  a  systématiquement  : 
ur  les  malades  de  la  troisième  clinit 
echerches  ont  surtout  porté  sur  les 
àrum  sanguin  et  les  transsudats,  et 
oints  encore  contestés,  notamment  1 

Strauss  a  groupé  les  faits  étudiée  p 
Ipales  :  néphrites  chroniques  parencl 
iques  interstitielles,  faits  île  transit 
uelques  cas  de  reins  amylnïdes,  d 
iberculeux.  Dans  tous  ces  faits,  Strai 
uin  (prélevé  sur  100  A  200  grammes  c 
eineuse),  les  liquides  d'œdème,  les  li 
îorax  ;  parfois  même,  il  a  pratiqué 
scherché  dans  ces  liquides  la  quanti' 
ansformés  en  albumine,  la  teneur  et 
mmoniaque,  le  point  de  congélatloi 
ineijr  en  chlorurée,  et  dans  quelque! 
:  la  teneur  en  sucre.  . 
Ses  très  nombreuses  recherches  sur  ) 
ans  le  sérum,  tant  chez  des  sujets  n< 
ttelnts  d'affections  rénales,  lui  ont  m 
a  était  d'environ  20  à  35  mflligrarf 
ubes).  Dans  les  néphrites  chrouiq 
atffre  de  l'azote  retenu  s'élève  peu  (If 
I  milligrammes),  mais  dans  les  né: 
elles,  il  subit  une  augmentation 
élève  de  82  jh  85  milligrammes).  Dans 
liffre  est  intermédiaire  (de  48  à  51  n 
loyen).  L'existence  de  l'urémie  amén 
érable  du  chiffre  de  l'azote  retenu  :  di 
are nebymate uses,  il  y  a  alors  en  i 
ramrnes  par  100  centimètres  cubes 
iques  interstitielles.  129  milligramm 
lits  de  transition,  120  milligrammes, 
analyse  des  transsudats  sont  para 
Étude  du  sérum  sanguin. 
Le  chiffre  de  l'azote  de  l'acide  uriq 
itre  0»Rf,6  à  0»wr,07,  subit  i^galemen 
élévation  reste  peu  accentuée  dans 
use    (OftW.9    en    moyenne),    s'élève 
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néphrite  interstitielle  (2m«r,9  en  moyenne),  s'élève  encore  nota- 
blement dans  les  formes  de  transition  (imgr,6  en  moyenne). 
•  L'azote  de  l'ammoniaque  a  normalement,  d'après  les  recherches 
de  Strauss,  un  taux  de  1  milligramme  à  imgr,5.  Dans  les  cas  de 
néphrite  il  s'élève,  mais  bien  moins  dans  les  néphrites  parenchyma- 
teuses  que  dans  les  néphrites  interstitielles  où  il  atteint  un  chiffre 
moyen  de  5mgr,2.  Dans  les  formes  de  transition  ce  chiffre  est  de 
3mgr,6.  L'urémie  semble,  ici  encore,  être  une  cause  d'élévation. 
La  proportion  des  divers  éléments  azotés  retenus  est  normale- 
ment  (d'après  Strauss),   pour  100   d'azote  retenu   de   75   d'urée, 
2,5    d'acide    urique,    5    d'ammoniaque    et    17,5    d'azote    restant. 
Elle   ne   subit   de   modifications   notables   que   lorsque   survient 
l'urémie,  il  y  a  alors  notamment  élévation  marquée  de  l'acide 
urique.    Quelques    modifications   se   voient   également    dans   les 
néphrites  chroniques  interstitielles  et  dans  les  faits  de  transition. 
La  teneur  en  chlorures  et  en  cendres  du  sérum  ne  montre  pas, 
dans  les  diverses  néphrites,   de  modifications  fixes  en   rapport 
avec  une  forme  donnée  de  néphrite.  Il  en  est  de  même  de  la 
teneur  en  sucre. 

Les  recherches  de  Strauss  sur  le  point  cryoscopique  du  sérum 
lui  ont  montré  que,  normal  ou  presque  normal  dans  les  néphrites 
chroniques  parenchymateuses  et  les  faits  de  transition  (  «  —  0,55* 
à  — 0,57*),  il  était  légèrement  modifié  dans  les  cas  de  néphrite 
interstitielle  sans  urémie,  mais  n'a  atteint  qu'exceptionnellement 
—  0,60'.  Au  contraire»  il  y  a,  en  règle  générale,  au  cas  d'urémie, 
élévation  de  la  concentration  moléculaire  du  sang  ;  par  suite, 
le  point  cryoscopique  atteint  presque  constamment  —0,60*  et 
plus.  L'élévation  de  la  concentration  moléculaire  du  sang,  si 
elle  accompagne  fréquemment  l'urémie,  ne  doit,  toutefois,  pas 
être  considérée  comme  en  étant  la  cause,  car  elle  peut  parfois 
manquer.  Il  n'y  a,  d'ailleurs,  pas  de  parallélisme  absolu  entre 
la  quantité  d'azote  retenue  et  le  chiffre  du  point  cryoscopique  ; 
celui-ci  n'a  pas  non  plus  un  rapport  constant  avec  le  chiffre  des 
chlorures. 

Strauss  a  dans  14  cas  rechercé  la  toxicité  du  sérum,  en  l'injec- 
tant à  la  vitesse  de  1  à  3  centimètres  cubes  par  minute  dans  les 
reins  du  lapin  (jusqu'à  la  mort  de  l'animal).  Les  résultats  obtenus 
lui  ont  montré  que  dans  les  faits  de  néphrite  interstitielle,  la 
toxicité  du  sérum  est  beaucoup  plus  élevée  (6cc,9  à  15cc,8  par 
kilo  d'animal)  que  dans  les  cas  de  néphrite  chronique  parenchy- 
mateuse,  où  elle  reste  normale.  Rapprochant  ces  résultats  de 
ceux  de  Léon  Besnard  et  de  Dumarest  (où  toutefois  l'écart  est 
moins  marqué),  il  conclut  que  la  toxicité  du  sérum  est  environ 
moitié  moins  grande  dans  les  néphrites  parenchymateuses  que 
dans  les  néphrites  interstitielles. 

L'épreuve  dw  bleu  de  méthylène,  dans  laquelle  Strauss  a 
grande  confiance,  lui  a  montré  dans  les  cas  de  néphrite  chro- 
nique interstitielle,  même  sans  albuminurie,  un  retard  très  appré- 
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table  qu'il  n'a  po  mettre  en  évidence  dans 
(ironique  parenchymateuse  où  il  ait  pra 
La  concentration  moléculaire  de  l'urint 
u jets  atteints  d'affections  rénales,  et 
baissement  est  plus  marqué  dans  les  népb 
hymateuses  que  dans  les  néphrites  cnroi 
on  tient  compte  surtout  de  L'élimination 
bondante  dans  celles-ci)^  L'adniinistratiov 
ides  atteints  de  néphrite  chronique  n'élèv 
{que  autant  ni  aussi  rapidement  que  ch< 
)ans  les  affections  unilatérales  des  reins,  i 
i  diminution  de  l'élimination  des  cblorui 
naïade. 

Strauss  mentionne  encore  tes  modifie  g 
zoturique.  la  quantité  d'azote  retenu  et 
limination  urlnaire,  qui  sont  ici  plus  i 
ujeta  sains. 

Strauss  enfin,  a  étudié  le  poids  sptcifli 
uantitë  d'albumine  du  sérum  sanguin. 
péctftque  est  faible  dans  les  néphrites  cl 
euses,  la  teneur  en  albumine  faible 
éphrites  chroniques  interstitielles  le  peidi 
u  à  peine  abaissé,  et  la  teneur  en  albun 
mie. 

Résumant  les  différences  constatées  da 
Jques  interstitielles  et  les  néphrites  ch 
euses  sans  complications,  Strauss  admet 
arenchyraateuses  il  n'y  a  dans  le  sérum 
1*  Aucune  augmentation  de  la  quantité 
2*  Aucune  élévation  du  point  cryoscoptq 
3'  Une  quantité  de  sels  normale  ou  un 
V  Un  poids  spécifique  faible  et  une  falb 
S*  Une  toxicité  normale  on  diminuée  ; 
6"  Une  absence  de  retard  dans  l'élimina 
Dans  les  néphrites  chroniques  interstltie 

1*  Une  augmentation  de  l'azote  retenu  ; 
2"  Un  chiffre  normal  ou  légèrement  élevé 
3'  Une  quantité  normale  de  sels; 
4*  Un  poids  spécifique  normal  ou  un  pe 
n  albumine  voisine  de  la  normale; 
5'  Une  toxicité  du  sérum  souvent  élevée 
6"  Un  retard  dans  l'apparition  et  le  pas: 
Il  tire  de  la  comparaison  de  ces  deux  r 
érie  de  déductions  pathogénlques  qu'il 
ue  le  processus  physio-patltologtque  est  ê 
eu  près  le  même,  en  ce  sens  qn'il  aboutit 
éphrite   chronique    parenchymsteuse   cou 
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ironique  Interstitielle.  Mais  peut-être,  la  nature  de  cette  réten- 
tion et  sûrement  la  manière  dont  s'établit  la  compensation  du 
ironie  ainsi  produit  sont  différentes.  Dans  la  néphrite  chroniqu* 
rar-nchvmateuse,  le  dommage  que  pourrait  causer  à  l'organisme 
la  rétention  est  empêché  ou  diminué,  par  le  fait  que  les  éléments 
retenus  sont  dilués  dans  le  courant  sanguin  par  l'augmentation 
.*  la  masse  circulante  et  plus  spécialement  du  sérum.  Dans  les 
néphrites  chroniques  interstitielles,  cette  condition  intervient  éga- 
lent, mais  l'augmentation  de  la  masse  circulante  est  beaucoup 
mnins  considérable  parce  que. l'hypertrophie  cardiaque  compen- 
satrice, avec  ou  sans  l'aide  du  parenchyme  resté  encore  indemne, 
-arte  en  quelque  manière  à  l'état  naissant  cet  accroissement  du 
>iu^  circulant.  Dans  nombre  de  faits  de  néphrite  chronique  et 
... laminent  dans  des  faits  de  transition,  la  force  du  cœur  a  pu 
avenir  assez  considérable  pour  diminuer  ou  supprimer  l'hydro- 
i-isie  du  sang  préexistante  par  une  augmentation  de  l'élimination 
rinaire.  Strauss  met  également  en  relief  le  fait  que  dans  l'urémie, 
u  y  a  élévation  de  la  concentration  moléculaire  du  sang  et  égale- 
ii  rit  élévation  souvent  considérable  de  l'azote  retenu.  Il  consi- 
,rre     d'ailleurs,    l'urémie    comme    la    conséquence    plus    d'une 
lufoxication  par  des   agents  chimiques   que   d'un   trouble   pure- 
ment physique,  et  la  concentration  moléculaire  n'a  pas  pour  lui 
de  signification  étiologique. 

Strauss  termine  son  ouvrage  (qui,  à  côté  de  recherches  person- 
nelles précises,  contient  un  grand  nombre  de  documents  biblio- 
graphiques), par  une  courte  conclusion  thérapeutique  dans  la- 
quelle il  préconise  comme  méthodes  tendant  à  désintoxiquer 
l'organisme,  celles  qui  ont  pour  but  de  provoquer  la  sécrétion 
sudnrale  d'amener  une  dérivation  intestinale,  d'augmenter  la 
sécrétion  salivaire;  il  fixe  enfin  les  indications  des  ponctions 
*.it  de  l'œdème  sous-cutané,  soit  des  épanchements  hydropiques. 
Il  préconise  enfin  la  saignée,  qui  lui  paraît  surtout  utile  dans  la 
néphrite  chronique  interstitielle.  On  doit,  selon  lui,  la  pratiquer 
«lès  l'apparition  des  plua  petits  symptômes  d'intoxication  chro- 
nique, et  bien  avant  l'urémie  confirmée.  La  saignée  doit  être 
répétée  souvent,  et,  dans  nombre  de  faits,  il  faut  même  la  prati- 
quer à  titre  préventif  ;  elle  ne  semble  pas,  dans  l'immense  majo* 
rite  des  cas,  devoir  amener  aucun  accident.  H.  S. 

Double  uretère  du  rein  droit  (American  J.  of  médical  sciences, 
Juillet  1901).  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  20  mois  qui  présenta,  au 
cours  de  phénomènes  de  pseudo-obstruction  intestinale,  une  tumeur 
dans  le  flanc  droit,  indolore,  élastique,  mobile.  Une  laparotomie 
exploratrice  montra  que  la  tumeur  était  sous-péritonéale,  et  à 
l'autopsie,  on  trouva  entre  le  foie  et  le  petit  bassin  depuis  l'aorte 
jusqu'au  bord  externe  de  l'abdomen,  un  cylindre  très  dilate, 
avant  à  sa  portion  la  plus  large  11  centimètres  de  diamètre,  long 
de  45  centimètres,  extrêmement  flexueux,  terminé  en  bas  par  un 
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-de-sac  eros  comme  le  pouce,  au 
être;  en  haut,  il  naissait  dans  u 
it.  Le  cylindre  était  rempli  d'ui 
Eocytes  et  des  bactéries, 
e  rein  droit  a  un  second  bassinet 
i'où  nait  un  second  uretère,  lart 
malement  dans  la  vessie,  passan 
a  portion  rénale  correspondant 
ect  flbro-praisseux.  et  les  pyram 
ein  gauche  normal. 

Jjcè«  udropathiqae  du  rein  par 

'.  surg.  /.,  0  juin).  —  Sous  ce  litre 


iche. 

e  13  mai,  douleur  dorsale,  surtoi 

s   l'aine    et   les   bourses.    Frisson 

.tre  jours. 

e  17,  fièvre  vive  avec  vomissemt 

irie  peu  abondante.   Rein  droit  g: 

los.  Aucun  autre  symptôme. 

î  23.  néphrolomie.  La  capsule  a< 

es  central  communiquant  avec  1 

t  à  la  partie  supérieure  du  rein. 

raina    et   gaze    dans   la    plaie.    Gi 

ès. 

a  culture  donna  du  bactérium  ce 

auteur   suppose    la    présence   d'i 

nt  permis  l'infection  de  vaisseau 

cas  de  chirurgie  urétérale,   pa 

:n  joiiriuil  of  médirai  sciences,  ji 
térectuniie  abdominale  pour  énor 
lié  et  sectionné  avec  l'artère  utéi 

deux  bouts  étant  rapprochables. 

le  procédé  indiqué  par  Kelly  :  lig 
i  au-dessous  diins  laquelle  le  bout 
s.  Suture  du  péritoine  par-dessu: 
î  sixième  jour,  suintement  d'uri 
paraissant  que  dans  la  station  de 
n  an  après,  la  guéri  son  était  eorr 
;mme,  59  ans.  Kyste  dermoïde 
érent  à  l'utérus  et  nécessitant  so 
sectionné.  Le  bout  inférieur  élan 
>.r  le  bout  supérieur  sur  une  longi 
■oies  fines.  La  péri  ionisation  élan 
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nir  par  de  la  gaze  chiffonnée,  Turetère  flottant  librement  dans  le 
bassin. 

Guérison. 

Femme,  31  ans.  Diagnostic  de  kyste  du  vagin.  Une  incision 
donna  lieu  à  une  hémorragie  grave,  qui  fit  porter  le  diagnostic 
d'angiome  en  dégénérescence. 

Ablation  de  la  tumeur  deux  semaines  plus  tard.  On  trouva 
adhérent  à  la  tumeur,  une  portion  du  trigone  et  3  centimètres 
de  l'uretère  gauche.  De  plus,  l'uretère  droit  était  séparé  au  ras 
de  la  vessie.  La  malade  étant  presque  dans  le  collapsus,  on 
ferma  la  vessie  avec  des  sutures  profondes  et  superficielles  et 
on  fixa  l'uretère  gauche  à  la  vessie  dans  un  point  où  la  tension 
ne  fut  pas  trop  forte.  L'uretère  droit  ne  put  être  attiré,  et  la 
malade  était  si  bas  qu'on  ne  put  continuer  l'opération.  Les 
sutures  lâchèrent  et  donnèrent  lieu  à  une  fistule  ayant  deux 
pouces  de  diamètre. 

Trois  mois  après,  recherche  de  la  fistule.  L'anastomose  urétéro- 
vésicale  à  gauche  n'avait  pas  réussi.  Mais  l'uretère  droit  était 
adhérent  aux  bords  de  la  fistule.  Après  dissection,  on  sutura  l'ure- 
tère à  la  muqueuse  vésicale,  la  fistule  fermée  par  des  sutures 
habituelles,  le  col  de  l'utérus  servant  à  combler  la  partie  infé* 
rieure. 

Fistule  passagère  à  la  suite  d'une  imprudence  le  sixième  Jour. 

Guérison  complète.  M.  L. 

Traitement  du  rein  flottant,  par  M.  le  Dr  Ross  Watt  (Edin- 
burgh  médical  Jour.,  décembre  1901).  —  L'auteur  préconise  un 
traitement  sans  opération,  sans  repos  au  lit,  massage  ou  autre 
manœuvre. 

Il  applique  sur  l'abdomen,  le  malade  étant  couché,  deux  lames 
de  plomb,  réunies  sur  la  ligne  médiane,  du  poids  de  250  grammes 
environ  le  décimètre  carré,  taillées  en  forme  d'aile,  et  allant  à 
2  centimètres  au  plus  des  saillies .  naturelles.  On  les  modèle  à  la 
main  sur  l'abdomen,  et  on  applique  un  corset  bien  fait,  long  et 
collant,  de  préférence  droit  de  forme.  Les  plaques  de  plomb 
étant  entourées  d'une  étoffe,  toile  ou  peau  de  chamois,  on  les 
fixe  au  corset  par  des  épingles,  puis  on  enlève  le  tout  et  on  fixe 
très  exactement  par  des  coutures. 

Le  rein  doit  être  préalablement  remis  en  place,  si  possible. 

On  laisse  le  malade  se  lever,  et  la  lame  métallique  flexible  -se 
moule  sur  les  courbures  de  l'abdomen. 

Si  les  saillies  osseuses  sont  ménagées,  il  n'y  a  aucune  gêne 
malgré  le  poids,  et  les  organes  sont  maintenus  dans  leur  posi- 
tion, puis  fixés  le  plus  souvent  en  trois  en  quatre  mois. 

Le  corset  doit  être  enlevé  et  remis,  le  malade  couché. 

Suivent  dix-huit  observations  datant  de  trois  ans  pour  les  plus 
anciennes,  où  Ton  a  trouvé  le  rein  fixé  à  sa  position  normale. 

M.  L. 
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W  i/o  rénale,  par  M.  le 
se.  VI.  1900,  p.  551-576). 
!.s  recherches,  l'auteur  c 
Ère  et  de  la  veine  rénale 
la  vie  de  la  partie  de  l'o 
i  vie  du  tissu  conjonctil 
rculation  colla  té  raie  pe 
en  lui  permettant  mém 
le;;  cas  de  plaie  intérêt 
énales,  la  ri  éph  rectorale  : 
libliographie  complète  di 
;  cinq  figures  hialologiq 


>eriropnle  ajiatomlqnf 
,c*  as  l'organisme  dans 

•iui  nelle  demolizlonl  esl 
l  PolicUnico,  fasc.  8  et  ' 
s  histologiqiies  et  clinlq 
toute  analyse  par  leur 
i  tenus. 
t   Important   travail,    on 

phrectoraie  unilatérale, 
ne  dans  le  rein  restant 
renchymateuses.  Ces  dei 
■m  liées  à  des  troubles 
itances  toxiques  que  le  i 
mtalion  de  poids  du  re: 
s  total  du  rein  primitif, 
vinglième  ou  vlngt-cinc 
la  majeure  partie  des  < 
inn  urlnaire  est  parfaite 
is  en  ce  qui  concerne  I; 
oméruies  subissent  une 
les  résections,  la  perte 

cicatriciel  dû  à  la  prol 
j  dans  les  espaces  inter 
:es  chiens,  ou  peut  prat 
ection  de  prés  des  deux 
ent  nécessaire  à  la  vie  es 
;anee  rénale  par  kilo  d' 
innées  ont  leur  importa 
meut  d'intéressantes  iml 

sur  le  rein. 
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tant.  MMh«i«  d'examen  et  opération,  par  M. 
Médical  Record,  1"  Juin  1901.)  —  Après  une  étude  éi 
iteur  en  arrive  au  diagnostic,  pour  lequel  il  préf 
axis  la  station  verticale,  le  dos  appuyé  contre  u 
e  table,  et  s'il  est  besoin,  le  genou  du'côté  à  explot 
un  siège.  Le  malade  lait  quelques  profondes  inspi 
lédecin  saisit  la  paroi  au-dessous  des  côtes  entre 

en  avant,  les  autres  doigts  en  arrière.  Si  le  rein 
le  sa  loge,  la  main  droite  à  plat  sur  l'abdomen, 
rs  les  doigts  de  la  main  gauche  entre  lesquels  on  pt 
sser  quand  11  rentre  en  position, 
ure  radicale,  l'auteur  après  incision  classique.  PU 
irallèles  à  moins  de  deux  centimètres  l'un  de  l'aut 

fils  passe  dans  le  rein  du  côté  externe  partie  in 
.  côté  interne,  en  formant  une  anse.  Puis  les  de 
Qaque  fil  traversent  obliquement  les  muscles  et 
it  ries  sans  serrer  sur   un   bourdonnet  de   gaze.   ' 

la  gaze  est  établi  pour  provoquer  des  adhérences 
tense,  par  ce  genre  de  suture,  égaliser  la  tension  s 
ande  surface,  et  éviter  la  déchirure  de  l'organe  \ 
M.  L. 


le  et  bactériologie  des  anastomoses  oretero-iuU 
r  M.  le  D'  Robert  Zeit  'New-York  med.  Ion 
-  Etude  d'après  120  chiens  opérés  d'un  ou  deux  eût 
i  mi  moururent  dans  les  vingt-quatre  heures. 

il  ion    u  rétero- rectale    est    toujours    suivie    d'Infect  i 
Pyélo-néphrlte  due  au  bactèriura  coli. 
primitive   considérable,    8*  p.    100,    quel   que  soit 

liens,-  90  p.  100  moururent  de  péritonite  due  &  lin 

•ine  ou    à  une   septicémie   générale   ou    a    la    pyé 

ns  les  dix  premiers  Jours. 

i»   surrivants   moururent   de   pyélo- néphrite,    pyé 

yémie. 

s  complètement  rétablis,  en  apparence,   avaient  te 

ranuleux,  contractés  par  cicatrisation  des  tissus  n 

ctum  agit  comme  un  assez  bon  succédané  de  la  ve* 

s  complètement  remis,  après  implantation  millatéra 

r  l'autre  rein,  qui  avait  une  activité  fonctionnelle 

.  fois  supérieure  à  celle  de  l'autre. 

ture  médicale  étiez  l'homme,  montre  qu'on  ne  pe 

meilleur  résultat  chez  l'homme. 

res  sont  souvent  dilatés  :  mais  peu  ou  pus  malad 

islence  d'une  pyélite  nu  pyélo-néphrite. 
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'  La  vessie  est  toujours  infectée  par  voie  urétralè,  au  bout  d"iii 
certain  temps  (deux  mois).  Staphylocoque  blanc  et  barteriijn 
coli. 

On  ne  peut  espérer  de  rendre  possible  l'anastomose  urét^n 
Intestinale  qu'en  cherchant  l'immunisation  contre  l'infection,  pe- 
lé groupe  des  bactéries  contenues  dans  le  côlon. 

Les  modifications  histologiqueâ  se  manifestent  d'abord  dans  J. 
papilles.   De  bonne  heure  nécrose  papillaire,   puis  traînées   jau 
nôtres  entre  les  papilles,  allant  jusqu'à  la  capsule  et  formant  tU 
petits  abcès. 

Les  tubes  urinifères  sont  bourrés  de  coli-bacille,  entourés  d'uiw 
zone  nécrotique  avec  dégénérescence  graisseuse,  puis  dune  ceii-j 
ture  de  leucocytes.  •  j 

Souvent  il  y  a  des  abcès  multiples  pyohémiques  et  ranimai 
meurt  d'endocardite.  j 

Le  tissu  interstitiel  et  la  lumière  des  tubes  contournés  contient; 
en  grand  nombre  des  leucocytes  polynucléaires  et  des  héim»r-j 
ragies  si  étendues  que  parfois  la  structure  du  rein  disparaît. 

Dégénérescence  graisseuse  de  la  surface  aux  environs  des  zones  j 
malades.  M.  L. 

Reins  (d'après  la  Biblv>graphia  medica). 

Warschaubr.  Beobachtungen  aus  der  Nieren-und  Ureteren-Phvsio- 
logie  (BerL  Klin.  Wchnschr.,  1901,  XXXVIII,  398-401).  —  Liph> 
Beitrâ?e  zur  Lehre  von  der  Nierenfunktion  (Deutsche  med.  Wchn&k?.. 
1901,  XXVII,  40-42).  —  Bouinrvitch.  La  cryoscopie  de  l'urine  et  du  saoa 
(Med.  Obozr.,Mosk.,  1901,  LV,  424-43).  —  Magnus.  Ueber  diurèse  (Arrb. 
f.path.  exp.  path.  etc.,  Leipzig,  1901,  XLV,  248-58).  —  Steixschnbider. 
Casuistische  Mittheilung  ûber  die  Behandluog  chronischer  Nieren- 
krankheilen  in  Franzensbad  (Wien.  med.  Wchnschr. t  1901,  41,  863- 
67).  —  Lerner.  Ueber  Nephrolithiasis  (Inaug.  Dissert.,  Breslau,  4 v»0 1 . 
Mârz.).  — Jelk*.  Auto-intoxication  from  rénal  insuffîciency  (AT.  Y.  M. 
J.,  1901,  LXXIII,  232-35).  —  Schmidt.  Zur  klinischen  Diagnostik  des 
Niereninfarctes  und  rénal  bedingter  Kolikanfiille  (Wien.  Klin. 
Wchnschr.,  1901,  XIV,  451-58,  486-91).  —  Kblaitipis.  Contribution  à 
l'étude  de  la  pathogénie  des  albuminuries  (Grèce  méd.,  Syra,  1001. 
III,  31-33).  —  Foshay.  A  case  of  albuminuria  without  nephritis 
(ClevelandJ.  M.,  1901,  VI,  73-76).  —  Rbm-Picgi.  Sulle  albuminurie 
transitorie  e  permanenti  negli  nomini  sani  (Suppl.  al  Policl.,  Roma, 
1901,  VII,  833-38,  865-72).  —  Michaelis.  Ueber  eine  neue  Form  der 
Hamoglobinurie (Deutsche  med.  Wchnschr.,  Leipzig,  1901 ,  XX Vil, [51 -Si . 
—  TRAUszK.Die  Beziehung  der  paroxysmalen  Hamoglobinurie  zu  den 
Nieren  (Vngar.  med.  Presse,  Bud. ,  1901,  VI,  283-90).  —  Forlam.vi.  Nota 
clinica  sopra  un  caso  di  accesso  uremico  curato  col  salasso,  etc.  (K 
lomb.  di  Se.  Milano,  1901,  411,  141-47,  XXXIV,  203,  et  Gaz.  med.de 
Turin,  1901,  161-66).  —  Robin.  Les  indications  de  la  saignée  et  le 
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rôle  de  la  polasse  dans  l'urémie  (Bull.  g.  d.  Thér,  Paris,  1901,  GXLI, 
414-22).  —  Korteweg.  De  chirurgische  behandeling  van  nephritis 
(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.,  Amst.,  1901  .XXXVI,  809-24).  —  Pbl.  De 
chirurgische  behandeling  van  nephritis  (Nederl  Tijdschr.  v.  Geneesk, 
Amst.»  19.01,  824-839.  — JIf.inel.  Ein  Fall  von  unilocularem  Nierene- 
chinoc cocus  (Mûnchen.  med.  Wchnachr.,  1901,  XLVIII,  389-91).  — 
Alhaïotb.  §u  di  uua  spéciale  varieta  di  pionefrosi  calcolosa  (Suppl. 
al  Poiiclin.,  Rama,  1901,  VII,  641-44).  — -  KChn.  Ueber  traumatische 
Pseudo-tyydronephrose,  im  Anschluss  an  eine  eigene  Beobachtung. 
(AerztL  Sachver stand -Ztg.f  Berl.,  1901,  VII,  157-61).  —  Sternrerg. 
Beitrage  zur  Klinik  der  Nierensteine,  insbesondere  ihrer  gastro- 
intestinalen  Erscheinungen  (Wien.  Klin.  Wchnschr.,  1901,  XIV, 
381-88).  —  Bkvan.  Diagnosis  of  stone  in  the  Kidney  by  the  X-Ray, 
and  its  treatment  (Ann.  Surg.  PhiL,  1901,  XXXIII,  239-46).  —  Bla- 
govieschtzenski.  Un  cas  de  néoplasme  malin  du  rein  gauche  (Med. 
Obozr.  Mosk.,  1901,  LV,  346-51).  —  E.ngel.  Glomerulitis  adheesiva 
(Arch.f.path.  Anal.,  Berl.,  1901,  III,  209-26).—  Levaditi.  Eiperi- 
mentelle.  Untersuchungeu  ûber  die  Nekrose  der  Nierenpapille  (Arch. 
intern.  de  Pharmacod.,  1901,  VIII,  45-63).  —  Wertheim.  Beitrag  zur 
Klinik  der  iiberzàhligen  Ureteren  beim  Weibe  (Itschr.  f.  Geburtsh.  u. 
Gynàk.,  Stuttg.,  1901,  XLV,  293-99).  —  Grosglik.  Contribution  à 
J'étude  du  traitement  chirurgical  des  vices  de  conformation  de  l'ure- 
tère (PrzegL  Chir.,  Warszawa,  1901,  IV,  638-95).  —  Kibbe.  Risults 
of  ligation  of  one  ureter  (Occidental  M.  Times,  San  Franc.,  1901,  XV, 
46-49.  —  Peterson.  Anastomosis  of  the  ureters  with  the  intestine 
(J.  Aro.  M.  Ass.9  Chicago,  1901,  XXXVI,  506-07,  735-38).  —  Woskres- 
sbnski.  Un  cas  d'abouchement  des  uretères  dans  le  gros  intestin, 
d'après  le  procédé  de  Maydl  (Khirurgia,  Moskwa,  1901,  IX,  537-64). 
—  Newmann.  History  of  rénal  surgery  {Lancet,  1901,  I,  649-51, 
726-28).  —  Mouchet.  Des  opérations  pratiquées  sur  le  rein  (Bull. 
Acad.  de  Mèd.,  1901,  XLV,  48-23).  —  Preindlsberger.  Beitrag  zur 
Nierenchirurgie  (Wien.  klin.  Rundschau,  1901,  XV,  215-17). —  Kumpel. 
Ueber  die  Bedeutuog  der  Gefrirpuukt  bestimmungen  von  Blut  Harn 
fur  die  Nierenchirurgie.  (Beitr.  z.  Klin.  Chir.,  Tubing.,  1901,  XXIX, 
638-68).  —  K.nœpfelmacher.  Ueber  Wauderniere  und  die  Tastbarkeit 
der  Nieren  im  Sauglingsalter  (Jahrb.  f:  Kinderh.,  Berl.,  1901,  III, 
298-306).  —  Dalinger.  De  la  fixation  du  rein  mobile  (Med.  Obozr., 
Mosk.,  1901,  LV,  341-45).  —  Morris.  A  method  of  fixation  for  loôse 
kidneys  [Med.  Rec.  N.  Y.,  1901,  LIX,  284-86). 


URÈTRE 

Rupture  de  l'urètre,  par  M.  le  Dr  Hayden  {Médical  Record* 
23  novembre  1902).  —  Au  sujet  de  3  cas,  l'auteur  émet  l'avis  que  : 

Si  on  ne  peut  sonder  le  malade,  s'il  y  a  tumeur  périnéale,  uré- 
trotomie  externe  et  drainage  vésical; 
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311,  -ft-87).  —  Kùstner.  Krwkbeiten  der  Harnrôh 
in.  Lekrb.  d.  Gynâk.,  léna,  1901,  328-42|.  —  Tan 
:lle  opération  de  l'hypospadias  balsnique  {Spis. 
.,  Sophia,  1901,  I,  692-06).  —  Noble.  The  new  Ton 
aie  nretbra  (A  tu.  J.  Otxt.,  S.  Y-,  1901,  XLII1,  170- 
inne  der  weiblichen  rlarniihre  [Uonatsehr.  f.  Geb 
,  351-364,  470-86).  —  VjlLBMihe.  Surgicai  asepsis 
id  bUdder  (J.  Am.  M.  Ass.,  Chic.,  1901,  XXXVI,  ! 
>n.  Interventions  sanglantes  dans  les  rétrécisse  me 
lonatsb.  f.  Urol.,  Berlin,  1901,  VI,  129-39).  —  Kh< 
t  des  rétrécissements  de  l'urètre  {Bolnitsch.  Gai.  B 
»01 ,  \JI ,  225-32,  284-89,  330-34,  385-87,  478-84. 


VESSIE 

iicm  urttéro-véalc&la  par  la  procède  de  Di 
D"  Reynoldk  (Boston  med.  and  surgi  /.,  août  1901) 
4  ans,  a  la  suite  d'une  hystérectoinle  vaginale,  avs 

fistule  vaginale  due  au  pincement  de  l'uretère  p 

essaya  de  fermer  la  flstule  à  plusieurs  reprises 
.'auteur  la  vit  trois  ans  après  rhystéreciomie.  Il  pi 
ope  passer  une  sonde  de  la  vessie  dans  le  vagin  < 

dans  le  bout  supérieur  de  l'uretère.  Ces  deux  : 
it  de  guide,  il  put  disséquer  les  deux  bouts  de  l'u 

le  bout  vêsical  dans  la  vessie,  et  après  dilatati 
irétéral  suturer  le  bout  rénal  de  l'uretère  à  la 
irtiel  :  mais  l'uretère  déverse  encore  de  l'urine  d 

lois  après,  nouvelle  émission  vaginale  :  dissectioi 
de  l'uretère  et  de  la  vessie,  incision  de  la 
Une  pince  à  pointe  fine  est  introduite  par  fureter 
îhes  traverse  la  plaie  vésicale  et  est  coiffée  de  l'u: 
les  mors,  ce  qui  relève  considérablement  l'uretèi 
in  aie  est  refermée  par  plusieurs  plans  serrés, 
ulte,  nypertnermie  et  pyurie  pendant  quelques 
îrs  plus  tard  seulement,  la  pince  vint  sans  effo: 
rs  après,  à  son  grand  étonnement.  l'auteur  vit  au 
;  l'orifice  urétéral  nouveau  était  représenté,  non  pi 
ais  par  un  orifice  presque  normal  d'aspect,  sur 
.1  de  muqueuse,  et  &  part  sa  situation  élevée,  an< 
3  de  l'autre  uretère.  M.  L 

re  extra-pèritonéale  de  la  vessie,    par  M.  leD'\ 
k  med.  Jour..  19  octobre  1901}.  —  Homme  de  31  ans, 
lyant  des  phénomènes  de  cystite  tuberculeuse  poi 
devait  faire  une  cystotomle  sus-pubienne, 
lade  endormi,   on  lui  Injecte   dans  la   vessie  14 
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(434  grammes)  d'eau  stérilisée.  Au  moment  d'inciser,  la  tumeu:- 
vésicale  disparaît  brusquement. 

Opération  immédiate.  Rupture  extra-péritonéale. 

La  vessie  contient  encore  environ  120  grammes  de  liquide.  L^ 
péritoine  est  absolument  intact.  On  fait  le  drainage  sus-pubieu 

Les  jours  suivants,  température  s'élevant  jusqu'à  40*8.  Craûniakt 
une  péritonite,  on  incise  le  péritoine  qui  est  légèrement  conges- 
tionné et  on  le  draine.  Mais  le  lendemain,  on  trouve  une  intii- 
tration  périnéale,  qu'on  incise,  et  la  guérison  s'effectue  ré^ulio re- 
ment. M.   L. 


Lésions  de  la  vessie  dans  l'hystérectomie,  par  M.  le  Dr  Grées  t. 
Cusnston  (Boston  med.  and  sur  g.  Jour.,  21  novembre  1901...  — 
L'auteur  cite  les  deux  seuls  cas  de  plaie  vésicale  qu'il  ait  eu- 
dans  sa  pratique. 

Une  déchirure  petite  de  la  vessie  dans  une  hystérectomie  vagi- 
nale ne  put  être  suturée  à  cause  de  la  profondeur  de  la  partit- 
blessée.  On  fit  un  tamponnement  serré  à  la  gaze  et  on  mit  une 
sonde  pendant  douze  jours.  La  sonde  devait  être  changée  toute» 
les  quatre  heures  pour  éviter  la  cystite. 

Guérison  complète. 

Dans  une  hystérectomie  abdominale,  une  déchirure  de  8  cenu 
mètres  fut  suturée  par  un  double  plan  de  catgut.  Sonde  a 
demeure  dans  les  mêmes  conditions  pendant  dix  jours. 

Guérison  complète.  M.  L. 

Calculs  véslcaux  de  forme  bizarre,  par  M.  le  D'  Larim< m 

(Médical  Record,  14  septembre  1901).  —  Ces  calculs  enlevés  par  a 
taille  suspubienne  chez  un  médecin  de  61  ans,  sont  au  nombre  de 
huit,  de  volume  uniforme  en  forme  de  tétraèdre,  s'ajustant  exac- 
tement pour  former  une  demi-sphère,  tellement  semblables  qu'on 
qu'on  les  croirait  faits  au  moule.  A  la  coupe,  un  noyau  centra) 
entouré  de  couches  successives.  M.   L. 

Cancer  primitif  de  l'appendice  et  cancer  primitif  du  col  vési- 
cal  par  M.  le  Dr  Riddlk  Goffe  (Médical  Record,  6  juillet  1901).  - 
Le  Dr  Riddle  Goffe  rapporte  les  2  cas  suivants  : 

Jeune  fille,  15  ans,  souffrant  depuis  un  an  de  symptôme? 
d'appendicite  subaiguë. 

Opération  :  on  trouve  un  appendice  très  long,  épais,  flexueux; 
à  la  pointe  on  sent  et  on  voit  un  corps  gros  comme  un  poid» 
A  la  coupe,  ce  corps  est  nettement  en  dehors  de  la  cavité,  entre 
la  muqueuse  et  la  séreuse.  Microscopiquement,  c'est  du  carci- 
nome avec  un  point  d'infiltration  dans  la  musculeuse,  et  dévelop- 
pement surtout  dans  la  muqueuse. 

Femme  vierge  de  28  ans,  souffrant  depuis  six  ans  de  troubles 
variés  qui  ont  fait  penser  à  des  lésions  utérines  et  de  symptômes 
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de  cystite.  Au  toucher,  on  sent  un  petit  nodule  a  gauche  de 
l'urètre  et  qui  semble  dans  le  sphincter  véslcal.  L'ablation,  vu 
les  connexions,  avec  les  fibres  musculaires,  demanda  une  dissec- 
tion difficile.  Au  microscope,  on  trouva  dans  le  tissu  musculaire 
une  infiltration  épithéliale,  d'un  côté,  et  de  l'autre  quelques 
glandes  gonflées  de  liquide  et  entourées  de  boyaux  épithéliaux. 

M.  L. 

Hernie  de  la  vessie,  par  M.  le  D'  Cheesman  (Médical  Record, 
22  juin  1901).  —  Le  D'  Cheesman  rapporte  qu'au  cours  d'une  cure 
de  hernie  étranglée,  au  moment  de  la  résection  du  sac  après  liga- 
ture, il  vit  que  la  vessie  absolument  adhérente  au  sac  avait  été 
réséquée  avec  lui.  Il  fit  une  suture  à  deux  étages  de  la  vessie, 
plaça  un  drain  et  mit  une  sonde  à  demeure.  Guérison. 

A  ce  sujet,  il  fait  une  étude  complète  de  la  question.  Il  donne 
comme  causes  : 

1*  Le  glissement  du  péritoine  et  de  la  vessie  adhérente,  entrainés 
par  le  poids  de  la  hernie  ; 

2*  Les  tractions  exercées  par  l'opérateur  sur  le  sac  pendant  la 
dissection  et  la  ligature. 

Il  insiste  sur  les  faits  qui  permettent  de  diagnostiquer  la 
hernie  : 

Avant  l'opération  ce  sont  :  les  troubles  de  la  miction,  les  modi- 
fications de  la  hernie  pendant  la  miction,  la  nécessité  d'uriner, 
de  réduire  la  hernie  ;  enfin,  l'issue  par  un  abcès  de  l'aine  ou  du 
scrotum  d'urines  ou  de  calculs. 

Pendant  l'opération  :  on  peut  la  soupçonner  quand  le  sac 
paraît  d'une  dimension  ou  d'une  épaisseur  anormales,  quand  on 
trouve  du  côté  interne  une  grosse  masse  lipomateuse,  ou  quand, 
par  hasard,  on  peut  sentir  deux  plans  glissant  sur  un  troisième. 

M.  L. 

Nouvelle  méthode  de  cystoscople  chez  la  femme,  permet- 
tant des  opérations  lntra-vésicales  et  urétérales,  par  M.  le  D' 
Pryor  (Médical  Record,  2  mars)  .  —  Le  D'  William  Pryor  présente 
un  cystoscope  composé  de  deux  tubes  accolés,  l'un  porte-lumière, 
l'autre  viseur,  largement  ouvert.  Les  deux  ont  un  diamètre  variant 
suivant  les  cas,  et  allant  jusqu'à  lcm,5.  La  dilatation  de  la  vessie 
se  fait  par  l'entrée  de  l'air,  et  sous  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique,  sans  aucun  liquide.  D'après  l'auteur,  on  voit 
mieux  la  totalité  de  la  vessie,  on  peut  retirer  des  corps  étrangers 
ou  certaines  tumeurs,  pénétrer  dans  les  uretères. 

L'auteur  a  adopté  en  outre,  sur  une  table  à  lui,  une  position 
particulière  du  malade,  le  tronc  renversé  à  45*,  la  tête  en  bas,  les 
cuisses  fortement  relevées  sur  le  tronc.  M.  L. 

Gommes  de  la  vessie  (/.  of  cutaneous  and  genito-urinary 
diseascs,  Juillet  1901).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  37  ans,  soupçonné 
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s  qui  prÊsenta  un  abcès 
gauche,  puis  des  phénoi 
le  résista  a  tous  les  tra: 

3.  Au  c  y  fit  ose  ope,  ou  ap 
élargi,  une  série  d'ulc 
filtrés,    d'où    se    détachi 

sus-pubienne.  On  trou' 
ie  avec  drainage  sus-pul 
le  au  sublimé,  massage 
ur  vider  le  pus,  injectlo 
potassium. 

en  deux  mois  de  la  p' 
z.  Amélioration  régulier* 
1  an  après. 

Vuiis  (d'après  Bibli 

r  Extraction  der  Fremdk 
larn.  u.  Sex.  Org.,  1901, 
neale  Blasenruptur.  (Wit 
Rrliss.  A  simple  device  in 
aie  [Texas  M.  News.  190), 
tefunde  bei  Blasentuberki 
r.,  1901,  Xll,  229-38).  - 
de  la  vessie  :  son  irai 
Jl,  IX,  565-78).  —  Nitch 
■inaires  (Spw.  Soph.  med. 
inilltrirte  CarcincmderH 
131-36).  —  Engels.  Der  Et 
).  —  Tédenat.  Hernies  vé 
1901,  XXVII,  291-300).  — 
Cul.  Wi.,lï,  Y-,  190),  xi: 
i  hypertrophiée.  [Przegl. 
uo.  Zur  Geschiohte  der  \\ 
408-12).  —  Bbown.  On 
i.  Surg.Phil..  1901,  XXXI 

DIVEF 

e  des  corps  caverneu: 
u  gland.  Autoplastle. 
<c.  de  Chir.  de  Lyon,  7  r 

'ésenter,  dans  notre  se  a 
liers  de  gangrène  de  la 
gland,  du  corps  spongi 
m  complète  : 
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L'aspect  du  malade  est  bizarre  ;  comme  vous  avez  pu  le  voir, 
le  fourreau  est  ratatiné  vers  la  racine  du  membre,  plissé,  tandis 
que  du  centre  émerge  un  cordon  cylindrique,  rougeàtre,  gros 
comme  un  porte-plume  et  pourvu  à  son  extrémité  d'un  volumi- 
neux renflement  qui  est  le  gland  absolument  normal.  Au  mo- 
ment où  on  me  présenta  le  sujet,  le  voyant  d'un  peu  loin,  Je 
m'écriai  :  «  Que  lui  a-t-on  mis  î  »  pensant  qu'il  portait  un  appa- 
reil, tellement  était  extraordinaire  ce  oordon  rouge  terminé  par 
le  renflement  constitué  par  le  gland,  rajoute  que  si  le  gland  est 
tout  à  fait  normal,  le  pédicule  qui  le  supporte  ou  plutôt  auquel 
il  est  appendu,  formé  par  l'urètre  entouré  du  corps  spongieux, 
est  recouvert  de  très  fins  bourgeons  charnus.  Quand  on  examine 
le  fourreau  on  voit  que  les  téguments  sont  rétractés  et  forment 
une  petite  collerette  cicatricielle  &  la  base  du  pédicule  spongieux. 
Cette  collerette,  particulièrement  épaisse  en  arrière,  est  formée 
en  ce  point  des  vestiges  du  prépuce. 

Le  sujet  n'est  nullement  gêné  pour  uriner,  il  déclare  avoir 
encore  des  érections,  mais  plutôt  insuffisantes,  il  est  certain  que 
le  corps  spongieux  péri-urétral  et  le  gland  manquent  de  leurs 
tuteurs  normaux,  les  corps  caverneux. 

Nous  avons  prié  notre  excellent  ami,  le  Dr  Thiodet,  de  Roanne, 
de  nous  donner  des  renseignements  sur  l'évolution  des  accidents 
évolution  à  laquelle  il  avait  assisté.  Les  voici  en  quelques  mots  : 

«  Cet  homme,  âgé  de  36  ans,  tisseur,  alcoolique,  aurait  eu  une 
blennorrhagie  en  Cochinchine,  à  l'âge  de  23  ans.  En  1896,  il  pré- 
senta des  accidents  syphilitiques  secondaires,  pour  lesquels  il 
ne  voulut  jamais  suivre  de  traitement  sérieux.  En  octobre  1900, 
chancre  mou  du  prépuce,  quelques  jours  plus  tard,  bain  sulfu- 
reux; dès  le  lendemain,  gonflement  énorme  du  prépuce  et  du 
gland  ;  augmentation  de  volume  de  toute  la  verge  ;  le  prépuce, 
le  fourreau  sont .  oedématiés,  indurés  et  violacés,  il  existe  un 
écoulement  purulent,  sanieux,  entre  les  lèvres  du  prépuce. 

«  En  présence  des  symptômes  d'étranglement  et  de  la  suppu- 
ration abondante  et  persistante,  on  finit  par  décider  le  malade 
h  laisser  débrider  son  prépuce  par  deux  coups  de  ciseaux  laté- 
raux. Les  tissus  étaient  durs,  lardacés  ;  il  n'y  eut  pas  d'hémor- 
rhagie;  lavages  antiseptiques  au  sublimé  très  faible,  pansement 
au  di-iodoforme,  gaze  salolée,  boriquée.  Les  parties  gangrenées 
s'éliminèrent  peu  à  peu  ou  furent  enlevées  ;  la  totalité  du  pré- 
puce resta  dans  la  bataille,  seul  un  petit  lambeau  resta  accolé 
au  frein.  Tout  allait  pour  le  mieux  :  la  plaie  se  cicatrisait  (une 
hémorrhagie  abondante  s'était  produite  par  une  branche  de  la 
dorsale)  quand  le  bonhomme,  qui  mangeait  et  buvait  de  bon 
appétit,  &  la  suite  de  fatigues,  exposition  au  froid,  ou  souillure 
de  la  plaie,  vit  brusquement  ce  qui  lui  restait  de  son  fourreau 
gonfler  notablement  et  prendre  la  môme  allure  que  son  prépuce 
au  début.  Avec  l'aide  du  D'  Chevalier,  débridements  au  thermo, 
les  parties  gangrenées  furent  enlevées,  le  canal  fut  mis  à  nu  ;  le 
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-eiitaîion  intéressante  au  point  de  vue  des  fonctions  géi 
's.  pour  vous  communiquer  quelques  renseignements  sur 
séquences  de  l'amputation  partielle  de  la  verge,  je  d 
oie  des  conséquences  inattendues.  Il  s'agit  d'un  de  mes  op 
;uel  je  dus  couper  le  gland  plus  un  bon  tiers  de  doigt  d 
«  pour  un  épithélioma.  Il  me  [allait  pratiquer  simultanéi 
■liinon  des  ganglions  inguinaux  dégénérés.  Le  malade  i 
une  vive  opposition  à  mes  propositions  opératoires  et  déf< 
i-!|ufMiieiit  son  territoire.  Devant  la  gravité  de  la  situatii 
il  par  céder,  mais  avec  un  grand  regret.  Je  ne  pouvais 
-  ii-ritieusenieiit  lui  promettre  qu'il  pourrait  ultérieurei 
■ner  le  coït,  car  je  manquais  de  documents, 
'rir  exemple.   Je  me  promis  de  m'informer  dorénavant  d 

>lon  opéré  m'a  fait  savoir  dernièrement  qu'il  avait  pu  e 
=  rapports  complets  et  que  son  moignon  acquérait  de  ht 
x  centimètres  de  longueur  au  moment  de  l'érection. 
Il  ajoutait  qu'à  son  avis  j'ai  dû  lui  amputer  la  moitié  d 
-rji»,  car  à  l'état  normal  celle-ci  présentait  une  longueu: 
i-huit  centimètres. 

fil  cru    utile  de   faire  connaître  ces  détails,   afin   de   dé( 
js  facilement   nos   malades   au   sacrifice   de   l'organe    mal 
>  renseignements  sur  ce  point  faisant  totalement  défaut. 
E.  D. 

Un  nouveau  cas  de  chylurie  non  parasitaire,    par     M. 

1  Slosse  {Soc.  des  Sciences  mèd.  de  Bruxelles.  1"  Juillet  I 
Les  cas  de  chylurie  sont  très  rares  dans  nos  pays,  et  bien 
aèdecins  n'ont  pu  en  rencontrer  dans  le  cours  d'une  longue 
!«*;  c'est  pour  ceux  d'entre  nous  que  le  hasard  des  rencoi 
"ttliolngiques  n'a  pas  favorisés  que  je  vous  montre  cetéchant 
l  urine.  L'urine,  comme  vous  le  voyez,  est  laiteuse,  blan 
luveiit.  par  le  repos,  il  se  forme  à  sa  surface  une  couch 
r»me  de  plusieurs  centimètres  d'épaisseur;  elle  présente 
"leur  fade,  écœurante,  et  une  réaction  neutre  ou  légère] 
«Me.  On  voit  fréquemment  se  former  dans  ces  urines  un 
'sur  sédiment  de  minces  flocons  de  fibrine.  L'urine  s'éclî 
fi  on  l'épuisé  par  l'éther  sulfurique,  qui  en  dissout  la  gra 
mais  elle  garde  cependant  une  opalescence  plus  ou  moins 
M'.'Ncée,  due  à  la  forte  proportion  d'albumine  qu'elle  rente 
Si  l'on  examine  cette  urine  au  microscope,  même  après  ce 
'«nation,  on  constate  qu'elle  renferme  peu  d'éléments  flei 
rares  leucocytes,  mais  un  grand  nombre  de  fines  granula 
graisseuses  visibles  surtout  à  la  lumière  oblique  et  animée 
mouvements  browniens  bien  caractérisés  :  de  place  en  p 
iti  voit  une  gouttelette  graisseuse  plus  grosse.  L'ensemble 
n*racières  de  l'urine  chyluriijue  peut  donc  se  résumer  co 
suit  :  albumine  en  grande  quantité  ;  fréquemment  fibrine  et 
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s  un  peu  de  sang;  enfin,  de  la  gTaisse  très  Huemeut   i>m 

'ajouterai  encore  que  la  recherche  de  la  fllarts  tanguinls  da 
sang  de  ce  malade  a  été  laite  sans  succès  un  grand  nomt 

fois,  et  que  dans  les  urines  le  n'ai  jamais  pu  la  reconnaît 
\n  que  Grimm  (3)  assure  que  ce  soit  chose  facile. 
e  vous  signalais,  en  commençant,  la  rareté  de  ces  cas  ;  et  n 
:herches  bibliographiques,   qui   embrassent  une   période    du 
Inzalne  d'années,  m'ont  confirmé  dans  cette  opinion,  car  : 
i  que  J'ai  pu  trouver  se  limitent  aux  cas  de  Brieger  j2>. 
min  Huber  (6),  de  D.-S.  Wilkens  (9).  de  Vander  Weyde  iS), 
yet  (1)  ;  enfin,  au  cas  que  Je  vous  ai  signalé  il  y  a  quelqu 
nées  et  à  celui  que  je  vous  signale  actuellement.  Les  cas 
'ers  (7)   et  de  Guareschi    (4)    sont   manifestement  occasion  n 
r  l'existence  d'obstacles  très  apparents  au  cours  du  chyle. 
Tous  ces  cas  sont  des  cas  de  chylurie  non  parasitaire,  sun 
nt  chez  des  personnes  qui  n'ont  Jamais  quitté  leur  pays.  Da 

plupart  de  ces  cas,  —  et  c'est  aussi  ce  que  Je  constate  da 
>s  deux  observations  personnelles,  —  la  chylurie  n'est  pas  eu 
lue  ;  l'urine  émise  pendant  le  Jour  est  généralement  normal 

couleur  varie  de  la  teinte  deux  à  la  teinte  quatre  de  l'échel 
lorimélrlque  de  Vogel,  et  dans  aucun  de  mes  deux  cas  elle  i 
îferme  ni  graisse  ni  albumine  ;  Brieger,  Wilkens,  Vaud 
eyde,    Bayet,   Huber  attirent  l'attention   sur  la  périodicité  i 


le  signalerai  que  Wilkens  constate  que  l'accumulation  t 
rine  dans  la  vessie  sufilt  a  faire  apparaître  le  Bymptoni 
le  D*  Bastin-Williams,  chef  du  service  des  voies  urinaires 
Policlinique  de  la  rue  des  Eperonniers,  à  l'obligeance  de  q 
dois  de  pouvoir  étudier  ce  nouveau  cas  de  chylurie,  a  bit 
ulu  faire  quelques  expériences  à  ma  demande.  Il  a  cousu 
e  l'urine  du  jour  étant  normale,  et  la  vessie  vidée  si  le  maiai 
place  en  décubitus  dorsal,  déjà  au  bout  d'un  temps  très  cour 
rine  recueillie  par  la  sonde  présente  un  aspect  nettemei 
yleux.  La  position  couchée  sur  le  ventre  n'exerce  pas  le  mëri 
et. 

Cette  expérience  si  simple  permet,  dans  une  certaine  mesur 
idmettre,  avec  vraisemblance,  que  ce  phénomène  relève  i 
uses  mécaniques.  C'est  d'ailleurs  à  une  explication  de  ce  geru 
le  Havelburg  (5)  est  arrivé  ;  il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'un  cas  < 
ylurie  parasitaire.  Havelburg  avait  introduit  un  cathéter  dai 
iretère  gauche,  et  il  récoltait  séparément  l'urine  du  rein  gauclv 
irmale,  et  l'urine  du  rein  droit  après  son  séjour  dans  1 
ssie  ;  cette  dernière  urine  était  chyieuse.  Le  malade  mouru 
Havelburg  en  fit  l'autopsie,  qui  révéla  que  la  masse  chyleu; 
déversait  directement  dans  la  vessie;  il  observa  une  dilatatio 
.riqueuse  des  voies  chyleuses  et  des  fistules  de  ces  varices 
.uteur  crut  qu'une  thrombose  du  canal  cœliaque  avait  détet 
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ié  une  stase  dans  les  chylifères,  eue  celle-ci  s'était  tram 
•e  jusqu'aux  vaisseaux  de  la  vessie,  et  qu'ainsi  le  conten 
iphaticochyleux  des  vaisseaux  s'était  épanché  dans  la  vessif 
serait  prématuré  de  généraliser  et  d'attribuer  à  notre  cas  un 
hogenie  analogue  à  celle  du  cas  de  Havelburg.  Le  cathétf 
ïie  des  uretères  nous  éclairera,  sans  doute,  comme  il  a  éclair 
h  itriiostic  d'Havelburg. 

oii'i,  à  titre  de  renseignement  l'analyse  d'un  échanlilloi 
rine  diurne  et  d'un  échantillon  d'urine  émise  le  matin  : 

urine  diurne,  légèrement  acide,  sans  odeur  spéciale.  Jauni 
ipide,  n"  3  de  l'échelle  colorimétrinue  de  Vogel.  Elle  ne  rer 
me  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  graisse, 

.'urine  nocturne  est  blanche,  laiteuse,  avec  une  très  léger 
carence  urineuse.  faiblement  acide,  odeur  fade,  spermatiqut 
■r  le  repos,  certains  échantillons  laissent  se  former  a  la  sui 

t-  une  couche  de  crème  de  2  centimètres  environ  d'épalsseui 

•  liliration  sur  papier  retient  quelques  rares  flocons  de  flbriue 
»  ai  pu  constater  la  présence  de  pigment  sanguin.  Au  mien 
.■[«,  l'urine  se  présente  sous  l'aspect  d'une  fine  émulsion;  o 
.-■i.ngue  de  très  Ans  corpuscules  très  réfringents,  visibles  bui 
ji  à  l'éclairage  oblique;  de-ci  de-tà,  quelques  globules  grais 
-x  i>l  us  gros.  Tous  ces  éléments  sont  animés  de  mouvement 
■juiueiis  manifestes.   Je  n'ai  pu   déceler  que   de   rares   leucc 

La  densité  prise  à  la  balance  de  Westphal  à  16'  varie  de  1.016 

L  mai. 

Au  point  de  vue  chimique,  l'urine  renferme  une  forte  propot 

'ii  de  graisse.  0er,558  p.  100.  Cette  graisse,  bien  desséchée,  cou 

nies  à  fondre  a  36",   et  la  fusion  est  complète  à  il'.5-W;   1 

iiipérature  critique  de  dissolution,  prise  en  tube  scellé,  d'aprè 

s  indications  de  notre  collègue.   M.   le  professeur  Crismer,   a 

i  8fi>87  en  présence  d'un  alcool  D  =    0.8035  à  15V 

Au  point  de  vue  qualitatif,  j'y  ai  décelé,  après  saponiftcatlo; 

•  la  glycérine,  de  la  cholestérine.  Celle-ci,  recon Haïssable  à  1 
>rme  de  ses  cristaux,  au  point  de  fusion  de  1*5'  et  aux  réuc 
jus  spéciales,  sur  lesquelles  il  serait  oiseux  d'insister  plus  Ion 

le  n'ai  pas  séparé  les  acides  gras  l'un  de  l'autre,  leur  mélane 
"id  à  43*45*,  ce  qui  permet  de  croire  qu'il  y  a  de  l'acide  oléiqut 
'  reviendrai  en  détail  sur  la  nature  et  les  caractères  de  1. 
raisse  dans  un  autre  travail. 

le  crois  que  l'élément  essentiel  de  l'état  d'émnlsinn  de  1 
raisse,  c'est  la  présence  d'une  grande  quantité  d'albumine  :  e: 
RM,  l'urine  chyleuse.  débarrassée  de  sa  graisse  par  l'fther.  c 
uis  de  l'éther  par  évaporisation,  est  capable  d'émulsionner  d 
i  graisse  et  de  fournir  une  émulsion  suffisamment  fine  pou 
-sisier  &  la  filtration,  ainsi  que  J'ai  pu  le  démontrer. 
L'albumine  totale  de  cet  échantillon  se  monte  à  0sr,»46  p.  lui 
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extirpation  totale  du  canal  déférent  et  de  la,  veut  en 
oiuale  par  la  vole  Inguinale  (technique  opératoire),  pi 
•l-  R.  Baudet  et  Pierre  Duval  fàev,  de  Chir.,  10  mars  1901). 
xtirpation  totale  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  sémina 
r  voie  inguinale  faite,  pour  la  première  fois,  par  le  professe 
le  neuve  en  1891  (1),  étudiée  sur  le  cadavre  par  son  élève  PI 
i  .-il  en  1898.  et  par  la  princesse  Quédroytz  de  Béloséroff  C 
ve  de  Roux  (de  Lausanne)  en  1899,  n'est  pas  entrée  dans 
«tique  chirurgicale,  à  cause,  semble-t-il,  de  ses  difficultés  d'e> 

Les  expériences  de  Platon  l'ont  conduit  à  des  conclusions  fra 
?nient  négatives,  et  la  chirurgie  des  vésicules  séminales  s'e 
ieniêe  vers  les  voies  périnéale,  sacrée  ou  parasacrée.  Plati 
iMie  la  statistique  expérimentale  suivante  :  10  essais  de  déi 
uio-vésiculectomie  par  voie  inguinale,  9  échecs;  1  succès,  rela 
irore  puisqu'il  n'amena  que  l'extrémité  supérieure  de  la  vé: 
île  —  9  fois  le  déférent  a  cassé  à  des  longueurs  variant  de 

»  centimètres. 

M™  de  Béloséroff,  sur  6  expériences,  rompt  le  déférent  6  fois 

'iicli.it  que  la  voie  inguinale  •  n'a  pas  de  valeur  pratique  ». 

Weàr  (4),  Fùller  15),  Gueltiot  (6)  aboutissent  aux  mêmes  concl 
ions  défavorables. 

Sur  le  vivant,  Weir  a  un  échec  complet  après  ouverture  ao 
en  «lie  du  péritoine;  Villeneuve  extirpe  une  fois  la  vésicule  i 
h  lier,  mais,  dans  un  second  cas,  rompt  le  déférent  a  40  cen 
titres,  n'entraînant  qu'un  lobule  de  la  vésicule. 

Ces  échecs  nombreux  ont  naturellement  entraîné  des  concl 
ions  défavorables  à  la  voie  Inguinale,  et  l'ont  fait  délaisser  i 
rofit  des  voies  périnéales.  Des  expériences  nombreuses,  bastf 
iir  létude  anatomique  de  la  région,  deux  opérations  heureux 
unis  permettent  de  nous  élever  contre  le  discrédit  de  la  v< 
nguinale.  La  vésiculectomie  par  vole  in  gui  no-iliaque  est  simp 
utile  à  exécuter,  sans  dangers  opératoires.  M.  Poirier,  du  res 
si  île  cette  opinion  (7)  ;  mais  le  manuel  exposé  par  Villeneu 
ious  semble  insuffisant,  impuissant  à  nous  faire  mener  à  bi 
opération. 

Villeneuve  procède  ainsi  avec  Platon  : 

Lincision  est  funicolo-sc.ro  taie  et  ne  remonte  que  Jusqu'à  l'o 

il.  Villeneuve.  Êpididymo-véskulectomie,  Assoc.  franc,  pour  l'Àvan 
tient  des  Sciences,  Marseille,  '*•  session,  1891. 

\i  Platon.  Traitement  île  la  tuberculose  talicutaire.  Thèse,  Montp 
itt.  1SW8. 

J  Princesse  Qiéuboït/,  pe  Bâl.osMtot'K.  Revue  médicale  de  la  S»i 
"mande,  1899,  mars-avril. 

S,  Wiih.  Médical  Record,  H  août  1894. 

."■)  r'ciLBH.  Journal  of  eut  and.  qenito-urinarg  tfwftMM,  18!)fi,  n- 9. 

n;  Graxior.  Presse  médical»,  IS98. 

■';  Poikieh.  Société  de  Chirurt/îe,  I8U9, 
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;terne.  L'épididymectomie  faite,  ■  oo  tire  progri 
déférent  comme  sur  le  ligament  rond  dans  loi 
1er.  et  on  effondre  peu  a  peu  avec  l'index  la  pai 
trajet  en  se  guidant  sur  la  saillie  du  canal.  < 
se  r,  si  c'est  nécessaire,  un  des  piliers  inguinau 
&  décoller  la  vessie;  le  doigt  reconnaît  tantôt 
state,   et  au-dessus  la  vésicule  qu'il   accroche 

ipëratoire    nous    semble   insuffisant    en    plusieu 

trop  basse  tout  d'abord  ;  il  est  de  toute  nécessi 
sment  le  canal  inguinal,  de  mettre  a  découve 
iaque,  et  toute  la  région  vésicul&ire.  Puis  la  tra 
rent  •  guide  de  l'index  •  est  défectueuse  ;  le  eau. 
it  ;  Villeneuve,  Platon,  tous  le  reconnaissent  ; 
t  servir  que  de  guide  visuel,  a  peine  sous- tend 
er  l'acte  opératoire. 

nous  sommes  arrivés  à  une  technique  qui  noi 
re  sûrement  la  vésicule,  en  entier,  d'une  pièt 
ial  déférent,  sans  dangers  d'hémorrhagie  ou  d'oi 
éale  |1).  Appliquée  deux  lois  sur  le  vivant,  I 
é  parfait. 

écessaire,  avant  de  l'exposer,  de  repasser  rapidi 
e  topographique  de  la  vésicule  séminale. 

séminales  sont  situées  dans  une  loge  aponévn 
mée  de  feuillets  très  différents  par  leur  naturi 
).  Sans  reprendre  les  descriptions  classiques  de  1' 
ctale,  de  ses  aponévroses,  du  cul-de-sac  pérltoiu'al 

croyons-nous,  l'on  peut  à  l'heure  actuelle  iniw 
rentes  formations. 

ide  de  l'évolution  pelvienne  où  il  existe,  dan 
igament  large  véritable,  analogue  au  ligameu 
est  -a-dire  une  formation  aponévrotique  dans  * 
e.  séreuse  péritonéale  dans  sa  partie  haute,  gu 
génital,  canal  de  Millier  atrophié,  canal  de  Woli 
,  paroi  pelvienne.  Cette  formation  triangulaire  : 
;  contient  entre  ses  deux  lames  l 
l  veines.  L'étage  supérieur  péritonéal  < 

et  la  spermatique  aortique.  tout  comme  l'état» 
gament  large  utérin  contient  le  canal  de  Mûllei 
aortique  ;  l'étage  Inférieur  aponévrotique  conduit 
«mlnale.  l'artère  génitale  h ypogas trique,  comme 
r  du  ligament  large  conduit  a  l'utérus,  l'utérine, 
;  hypogastrique. 

a  vésicule  séminale  possède  un  revêtement  péri 
analogue  au  péritoine  utérin  ;  la  séreuse  recouvre 

opératoires  ont  été  présentées  à  la  Société  «ntlouiiiut 
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bas-fond,  sa  lace  antérieure,  sa  face  -postérieure.  En  a  vain 

se  réfléchit  sur  la  vessie;  en  arrière,  sur  le  rectum;  ei 
iris,  elle  franchit  la  ligne  médiane  pour  gagner  la  vésicul 
'>see.  Ainsi,  deux  culs-de-sac  séparent  la  vésicule  du  rectur 
arrière,  de  la  vessie  en  avant,  dépressions  vésico-séminal 
■rieure,  recto-séminale  postérieure,  en  tout  analogue  air. 
-de-sac  utéro-vésical,  utéro-rectal  ;  et  le  bassin  se  trouve  pa 
içament  large  divisé  transversalement,  comme  dans  la  femrm 
un  cavum  prévésiculaire  ou  cystique,  retrovésiculalre  o 
al  (Cunéo  et  Veau)  (1). 

•ni  le  bord  externe  de  la  vésicule  est  dépourvu  de  revêtemen 
:tix,  le  péritoine  étant  là  sous-tendu  par  le  déférent  qui  de; 
■1  des  lombes.  Ce  bord  externe  reçoit  la  brandie  génitale  d 
pogastrique.  et  celle-ci,  détachant  de  l'aponévrose  vasculair 
«gastrique  une  expansion  qui  la  recouvre,  la  conduit  Jusqu 

la  vésicule,  tout  comme  l'utérine  entraîne  sur  l'utérus  l; 
ne  hypogastrique. 

.appareil  génital  entre  alors  dans  la  phase  ultime  de  son  dévt 
iemeiit,  et  nous  assistons  a  un  remaniement  profond  d 
use  péritonéal  du  ligament  large  maie  ;  aussi  bien  cet  étag 
paraît-il  complètement  sans  que  l'étage  Inférieur  soit  en  rie 
■■.lifté. 
.e  testicule  descend  vers  la  région  inguinale,  et  d'ascendari 

arrière  devient  antéro- posté  rieur  ;  les  culs-de-sac  pérltonéau; 
■  et  rétro-véslculaires  se  comblent  par  coalescence  des  feuillets 
vésicule  se  colle  à  la  vessie  en  avant,  au  rectum  en  arrière  e 
cul-de-sac  rec  lové  sic  ulaire  en  s'aplanissant  vient  à  constitue 
cul-de-sac  de  Douglas;  le  péritoine  descend  directement  de  l 
asie  sur  le  rectum  en  tapissant  simplement  le  sommet  de  I 
iicule  séminale  (21. 

Mais,  sur  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  de  celle-c 
Pistent  deux  lames  conjonctives  nettes  (Cunéo  et  Veau),  ves 
:es  des  anciens  culs-de-sac  péritonéaux  :  ce  sont  les  paroi 
«'■rieure  et  postérieure  de  la  loge  vésiculaire.  Le  bord  extern 
:oit  toujours  et  l'artère  génitale,  et  l'aponévrose  hypogastrlqu 
ii,  en  forme  de  tente,  vient  se  confondre  sur  les  faces  de  l 
'icule  avec  ces  lames  conjonctives. 

Li.  le  péritoine  est  doublé  de  fibres  musculaires  lisses  qui 
tuurant  les  vésicules  séminales  et  la  terminaison  du  déférenl 
"lient  ce  muscle  compresseur  des  vésicules  que  Paulet  a  étudi 
uis  la  série  animale,  ces  trousseaux  musculaires  que  Henlé  ■ 
Tits  dans  l'homme,  les  fibres  lisses  enfin  nue  Denonvillier 
ait  vues  dans  son  aponévrose  prostatopéritonéale. 
I.a  loge  vésiculaire  est  alors  formée  et  ainsi  composée.  Fermé 
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-  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  rapports  avec  le  péritoine  bien  connu 
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en  dedans,  en  haut  et  en  bas,  elle  est  ouverte  en  dehors  pour 
recevoir  les  vaisseaux. 

Prismatique  triangulaire  à  arête  supérieure,  étendue  transver- 
salement, elle  a  trois  faces  :  antérieure,  postérieure,  inférieure, 
deux  bases  interne  et  externe.  Les  faces  antérieure  et  postérieure 
sont  formées  par  les  lames  conjonctives  nées  de  l'oblitération 
des  culs-de-sac  péritonéaux  pré  et  rétro-vésiculaires  ;  ces  lames 
contiennent  des  fibres  musculaires  lisses  ;  la  postérieure  n'est 
autre  chose  que  l'aponévrose  de  Denonvilliers  (Cunéo  et  Veau). 

En  dedans,  ces  deux  parois  se  réunissent  sur  le  bord  interne  du 
déférent  et  se  prolongent  avec  les  homologues  du  côté  opposé. 
En  dehors,  elles  sont  prolongées  Jusqu'à  la  paroi  pelvienne  par 
les  deux  lames  de  la  tente  hypogastrique  que  l'artère  génitale 
emmène  jusque  sur  la  vésicule.  La  loge  se  poursuit  donc  jusqu'à 
la  paroi  pelvienne  ;  ces  deux  lames  se  réunissent  en  arête  au- 
dessus  de  l'artère,  se  séparent  en  bas,  l'antérieure  remonte  avec 
l'ombilicale  sur  la  vessie,  la-  postérieure  remonte  avec  l'hémorroï- 
dale  moyenne  sur  le  rectum  (Farabeuf,  Cerf). 

La  paroi  inférieure  de  la  loge  est  formée  par  le  releveur  de 
l'anus  et  son  aponévrose  supérieure  qui,  arrivée  aux  flancs  de 
la  prostate,  s'intrique  avec  les  bandes  pubio-prostatiques  antéro- 
postérieures,  et  leur  envoie  une  expansion  ascendante. 

L'arête  supérieure  est  la  ligne  de  réunion  des  lames  aponévro- 
tiques  qui  recouvrent  l'artère  ;  au-dessus  d'elle  croise  le  déférent, 
recouvert  à  son  tour  par  le  péritoine  aplani. 

En  dehors,  la  loge  est  béante  pour  laisser  passage  aux  vais- 
seaux. Elle  contient  la  vésicule  et  Je  segment  terminal  du  canal 
déférent  qui  flanque  son  bord  interne  ;  elle  lui  adhère  intimement 
et  n'en  est  que  difficilement  détachable,  mais  bien  que  réunie 
aux  parois  de  sa  loge  par  des  tractus  de  fixation  elle  s'en  énu- 
clée  facilement  en  masse  avec  le  déférent. 

Les  vaisseaux  la  pénètrent  par  son  bord  externe  ;  il  nous  reste 
à  les  étudier. 

Sans  vouloir  décrire  l'artère  vésiculaire,  rappelons  qu'elle  peut 
être  ramenée  à  trois  types  (Farabeuf)  :  ou  bien  elle  naît  de  l'hypo 
gastrique  avec  la  vésicale  inférieure,  et,  desservant  le  déférent, 
n'est  que  la  branche  vésiculo-déférentielle  de  la  génito-vésicale  ; 
ou  bien  elle  naît  directement  de  la  vésicale  inférieure,  la  vésico- 
prosatatique  venant  de  l'hémorroïdale  moyenne,  ou  bien  la  vési- 
culaire et  la  déférentielle  naissent  séparément  d'origines  variables. 
Mais  quelle  que  soit  la  distribution  originelle,  l'artère  vésicu- 
laire aborde  toujours  la  vésicule  par  son  bord  externe,  soit  au 
tiers  supérieur,  et  passe  alors  à  sa  face  postérieure  :  c'est  la 
disposition  la  plus  rare  ;  soit  au  tiers  inférieur,  et  serpente  lon- 
guement sur  sa  face  antérieure  :  c'est  la  disposition  typique. 
Lorsque  la  déférentielle  forme  un  tronc  isolé,  elle  passe  devant 
la  vésicule  et  aborde  l'ampoule  du  déférent  toujours  par  sou 
bord  externe. 


DE    LA    PRESSE    El'    DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES. 

pt'dlcule  artériel  se  trouve  donc  toujours  sur  le  côté  extei 
i  vésicule  ;  il  vient  du  reste  de  l'h y po gastrique  par  le  p 
i  chemin.  Les  veines  naissent  innombrables  de  la  vésici 
■ut  de  tous  ces  replis,  et  se  collectent  en  gros  troncs  prit: 
;.  Eux  aussi  sont  situés  sur  le  bord  externe  de  l'orga 
ilvs.  parallèles,  montant  vers  l'hypngastrlque.  laruemi 
ii  >n  losés  avec  les  vésicales,  les  prostatiques,  les  hémori 
s;  et.  bien  11  n'anastomosées  en  dedans  avec  les  vaisaea 
>si'S.  les  veines  forment  un  large  et  unique  pédicule  situé  ! 
>rd  externe  de  la  vésicule  entourant  complètement  l'artè 
s  gros  troncs  veineux  sont  situés  dans  les  parois  mêmes 
ure  aponévrotique,  qu'elles  transforment  ainsi  en  véritai 
,  caverneux,  et  ce  ne  sont  que  des  petites  veinules  qui  v< 

parois  aponévro  tiques  à  la  vésicule  elle-même  au  sein 
es  cloisons  ;  le  fait  est  important. 

se  résument  donc  en  un  pédicule,  situé  ; 
de  la  vésicule,  pédicule  large,  haut,  recouv 
r  lente  aponévrotique,  née  de  l'aponévrose  hypogastrique 
*'ie  description  anatomique  nous  montre  donc  que  la  v( 
t  séminale  et  te  segment  terminal  du  déférent  sont  conter, 
i;  une  loge  aponévrotique  complète,  d'où  ils  sont  laciiemt 
irlèables.  et  que  leur  pédicule  vasculaire  unique  est  exten 
ir  les  aborder,  il  suffira  donc  d'ouvrir  la  loge  sur  son  ar< 
nie,  de  récliner  les  parois  respectives  en  avant  et  en  arriè 
Je  délier  en  dehors  contre  la  paroi  pelvienne  le  pédicule  v 

TECHNIQUE    OPÉ1IÀT01RE. 

«  malade  est  sur  le  I 

ornement  de  l'intestin 

-raioire  très  profonde. 

iidsion   ingulno-turticulaire.    —    Incision    sur    le    funicule 

dans  de  l'épine  pubienne   :  elle  descend   plus  ou  moins  b 

■vant  les  besoins  de  l'extirpation  déféreutielle  épidldymaire 

titulaire  ;  elle  remonte,   parallèle  au  trajet  inguinal,   jusqi 

f'rie  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  se  termine  a  envlr 

uï  travers  de  doigt  en  dedans  d'elle. 

La  peau,  la  graisse,  incisées,  et  les  quelques  veines  de  la  régi 

'icées,  l'aponévrose  du  grand  oblique  est  franchement  fendi 

canal  inguinal  ouvert;  puis  le  muscle  petit  oblique  et  le  tra: 

rse  sont  sectionnés  dans  l'axe  même  de  l'incision  cutanée; 

ut  épargner  l'épigastrique  au-dessus  du  pubis. 

Le  fascia  transversalis  est  effondré  à  la  sonde  cannelée,  le  pf 

ine  apparaît  par  sa  face  externe.  On  le  décolle,  avec  le  doi 

■  la  fosse  iliaque,   ayant  soin   de  n'entraîner   avec   lui    auc 

"iUet  aponévrotique. 

H  faut  laisser  contre  la  paroi  pelvienne  le  feuillet  qui  recoir 

■s  vaisseaux,  car  s'engager  sous  ce  feuillet  —  et  un  décollent! 

■'■fitrle  nous  y  conduit  facilement,  —  c'est  pénétrer  dans  la  le 
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vasculaire  même,  alors  qu'il  faut  rester  eu  dedans  d'elle,  it 
di&tement  sous  le  péritoine  (1). 

Le  décollement  effectué,  un  large  écarteur,  une  valve  à  h 
rectomie  vaginale  refoule  en  dedans  le  péritoine  et  le  pa 
intestinal. 

Alors  seulement,  lorsque  le  champ  opératoire  est  largei 
exposé  à  la  vue,  on  recherche  le  déférent  au  contact  de  IV 
pubienne,  au  sein  du  plexus  pamplnl forme,  en  incisant  la  g 
du  cordon. 

Vers  le  scrotum,  sa  dissection  est  poussée  plus  ou  moins 
suivant  que  l'on  veut  procéder  à  une  déférentectomie  simpl 
une  épididymectomie  ou  &  une  castration  totale. 

Vers  la  fosse  Iliaque,  la  dissection  demande  à  être  poursL 
en  observant  certaines  règles  importantes. 

Tout  d'abord,  H  ne  faut  exercer  aucune  traction  sur  le  c 
rent  sous  peine  de  le  rompre  ;  puis  il  faut  voir  avant  de  di 
quer,  et  ne  pas  travailler  a  bout  de  doigts  dans  une  profout 
obscure. 

Il  faut,  &  partir  de  ce  moment,  attaquer  les  voies  génitales 
leur  face  externe,  pelvienne.  Le  canal  déférent  est  rejeté 
dedans  à  la  face  profonde  du  péritoine  qu'un  large  écart 
refoule,  et  disséqué  à  la  sonde  cannelée  sans  exercer  auc 
traction  sur  lui  ;  nous  insistons  sur  ce  point  essentiel. 

Dans  celte  dissection,  on  voit  le  déférent  entouré  de  tra< 
oelluleux  qui  forment  une  lame  triangulaire  à  base  profonde  ; 
les  détacbe  avec  des  ciseaux  courbes,  au  ras  du  canal  lui-uiô 
On  s'engage  ainsi  entre  différents  organes  qu'il  importe 
reconnaître  au  passage.  Tout  d'abord  l'épigastrlque  qui  suil 
marche  ascendante  vers  sa  ligne  médiane  ;  il  est  inutile  de 
sectionner,  cer  elle  est  facilement  rejetée  en  avant  et  en  dedan 
la  face  profonde  de  la  paroi  ;  puis  l'artère  ombilicale  obllc 
en  avant,  en  dedans  et  en  haut  ;  on  l'isole  sous  forme  d'une  coi 
nette.  II  faut  la  refouler  avec  son  aponévrose  de  recouvrent' 
contre  la  paroi  pelvienne  en  bas  et  en  dehors  ;  on  passe  dans 
concavité  des  courbes  que  décrivent  ces  deux  artères. 

Déjà  la  profondeur  est  grande  et  l'on  travaille  A  bout 
pinces.  Bientôt  on  volt  se  détacher  de  la  paroi  pelvienne  u 
saillie  transversale  en  forme  de  tente  :  ce  sont  les  valsse* 
véslculaires  recouverts  de  leur  aponévrose. 

C'est  sur  cette  saillie  vasculaire  elle-même  qu'il  faut  ouv 
l'aponévrose  pour  pénétrer  dans  la  loge  véslculalre  12)  (voir 

{!)  L'uretère  se  trouve  au  milieu  des  vaisseaux  sous  le  feuillet  apot 
vrotique  qui  les  recouvre;  eu  restant  Immédiatement  sou»  le  péritoine 
l'évite  facilement;  il  est  accolé  avec  tes  vaisseaux  a  la  paroi  pelviem 
et  ne  risque  pas  d'Etre  lésé  dans  ta  dissection  du  déférent. 

(2)  Nous  renvoyons  au  chapitre  anatouiique  pour  bleu  comprendre  roi 
ment  cette  tente  aponé vrotique  sua- vasculaire  se  confond  en  dedan  a> 
les  parois  mêmes  de  la  loge  vésteulain. 
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1)  ;  avec  la  sonde  cannelée  maniée  transversalement, 
•lie  en  avant  et  en  arrière  les  bords  antérieur  et  postent 
ce  feuillet  aponévrotique  ainsi  ouvert.  Le  pédicule  vascula 
jurait  à  nu  ;  il  est  pincé,  coupé,  et  lié  facilement  malgré 
tondeur.  La  loge  ainsi  ouverte,  la  vésicule  apparaît  à  i 
rmnaissable  a  sa  forme  sinueuse  et  a  sa  coloration  blanchàt 
ne  pince  de  Kocher  en  saisit  le  fond;  on  l'isole  de  sa  gai 
disséquant  au  plus  près  pour  éviter  l'hémorragie;  on  ron 
5i  les  Uns  tractus  qui  unissent  la  vésicule  aux  parois  de 

a  face  Interne  adhère  au  déférent  qui.  lui,  est  facilement  dé 
■  du  péritoine,  de  la  vessie. 

■ar  prises  successives  on  amène  la  vésicule  dans  la  plaie,  d 
liant  toujours  ses  laces  au  plus  près;  bientôt  on  butte  sur 
lue  que  forme  la  prostate,  la  dissection  est  terminée. 
Jun  coup  de  ciseaux  courbes  on  sectionne  de  dehors 
dans,  au  ras  de  la  prostate,  le  col  de  la  vésicule  et  le  car 
ïrent;  le  moignon  vésiculalre  est  touché  au  thermocautère 
rené,  l'exérèse  est  achevée. 

Pour  refermer  cette  vaste  cavité  créée  par  le  décollement 
rimine,  on  laisse  retomber  la  séreuse  sur  la  paroi  pelvienne 
(■anal  inguinal  est  reconstitué  par  une  suture  à  trois  étages 
itiie  technique  répétée  dix  fois  sur  Je  cadavre  nous  a  don 
-  résultats  suivants  :  dix  fois  nous  avons  extirpé  complètent 
dune  pièce  le  canal  défèrent  et  la  vésicule  séminale. 
Jamais  11  ne  nous  est  arrivé  expérimentalement  de  rompre 
iereut,  et  cela  parce  que  nous  l'avons  disséqué  avec  la  pin 
la  sonde  cannelée  au  lieu  •  de  tirer  progressivement  sur  lui 
m  me  le  faisait  Villeneuve. 

Jamais  nous  n'avons  déchiré  la  vésicule,  car  au  lieu  de  >  l'i 
lier  >  nous  la  disséquons  en  place  et  dans  sa  loge. 
>nr  le  vivant,  nous  avons  rompu  le  déférent  à  10  centlmèti 
la  vésicule,  précisément  parce  que  nous  exercions  sur  lui  d 
niions,  encore  que  légères  ;  nous  l'avons  repris,  et.  le  dis: 
iant  sans  le  tendre,  nous  sommes  facilement  arrivé  à  extirr 
portion  terminale  et  la  vésicule  en  entier. 
Les  chirurgiens  qui  ont  suivi  avant  nous  la  vola  inguinale  po 
uï'férenlo-véslculectomle,  ont  signalé  deux  accidents  opér 
ires  possibles  :  l'hémorrhagle  péri-vésiculaire,  et  l'oiiverlure  < 
Titoine  (Weir).  Le  premier  est  prévenu  par  la  ligature  sys 
Miqae  du  pédicule  vasculaire;  le  second,  facile  à  éviter,  est  ■ 
mt  cas  facilement  réparable. 

observation  (1).  —  Tuberculose  testiculalrc  gauche.  Extirpait' 
iinlr  des  votes  génitales  v"r  incision  inguinale. 

i  thèse  d*  Reyl, 
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Petit.  Jean-René,  âge  de  2  ans  et  demi,  entré  à  l'hôpital  c 
Infants  malades,  le  3  avril  1900,  dans  le  service  de  M.  le  prof, 
eur  Lannelongue.  salle  Baffos,  n'  4.  pour  une  tuberculose  tes 
ulaire  gauche. 

A.  H.  Père  inconnu,   mère  bien   portante,   ne   semble    pas 
lUissance  de  tuberculose,  pas  d'autre  enfant. 

A.  P.  Depuis  sa  naissance  l'enfant  a  toujours  été  malade  ,  s 
.Ualtement  a  été  difficile,  il  était  nourri  au  biberon. 

A  un  an  et  demi,  il  contracte  la  coqueluche  ;  celle-ci  évoii 
lormalement  sans  complication  pulmonaire.  L'enfant  contrat' 
i  rougeole,  puis  dans  sa  convalescence  une  broncho-pneurnoni 

Histoire  de  la  maladie  :  il  y  a  un  an  que  la  mère  s'est  aperct 
e  l'affection  lestic ulaire,  la  bourse  a  grossi,  la  peau  est  deveni 
ouge,  très  douloureuse  ;  on  incise  à  l'hôpital  Tenon  un  foyt 
bcédé. 

La  cicatrisation  s'est  faite  au  bout  de  six  mois  seulement  ; 
lersislait  Jusqu'alors  une  fistule  donnant  à  peine  quelques  goutti 
le  liquide  citrln. 

Depuis,  l'enfant  semble  avoir  subi  un  arrêt  de  développemen 
I  ne  parle  pas.  et  comprend  difficilement  :  Il  ne  marche  p»: 
ans  présenter  toutefois  de  malformation  des  membres  Infi 
leurs. 

Examen  :  La  bourse  gauche  présente  à  la  partie  postéro-inft 
leurs  externe  une  cicatrice  adhérente  à  la  queue  de  l'épididynst 
.e  testicule  dans  son  ensemble  est  deux  fois  plus  gros  que  l'or 
■ose.  sans  foyers  ramollis.  L'épididyme.  triplé  de  volume,  ea 
Tos  surtout  au  niveau  de  sa  queue  :  un  gros  noyau  englobe  > 
Jobus  mlnor  et  le  segment  Initial  du  déférent. 

Pas  de  liquide  dans  la  vaginale. 

Le  déférent  est  gros,  bosselé  légèrement  ;  on  le  sent  jusque 
anneau  inguinal  et  peut-être  dans  le  canal. 

Toucher  rectal  :  Ne  fournit  aucune  donnée  positive. 

Examen  général  :  Cicatrice  de  tuberculose  sous-cutanée  gaèn 
i  l'avant-bras  gauche. 

Le  système  ganglionnaire  est  intact. 

Poumons  :  Auscultation  négative. 

Os  et  articulations  sans  lésions. 

Le  4  avril,  castration  totale  avec  déférento-vésiculectomie  pat 
oie  inguinale,  suivant  le  procédé  ci-dessus  décrit.  Comme  nou; 
avons  dit.  le  déférent  se  rompt  à  10  centimètres  de  ta  vésicule 
nais  il  est  facilement  repris  et  extirpé  complètement  avec  Is 
ésicule  entière. 

Suites  opératoires  :  Sans  Incidents  autres  que  la  suppuration 
l'un  crin  cutané. 

Le  4  mai,  veille  du  départ  de  l'enfant  .  la  cicatrice  est  bonne. 
a  paroi  solide  forme  une  bande  cicatricielle  épaisse.  Le  testicule 
iroit  est  gros  comme  une  noisette,  régulier,  non  douloureux. 

Le  toucher  rectal  montre  que  le  bas-fond  vésical  est  souple,  on 
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jeni  pas  la  vésicule  droite,  on  n'a  pas  la  sensation  de  vide  d 
le  t'auehe. 

Revu  le  4  Juillet,  l'enfant  est  en  excellent  état.  L'examen  histi 
nque  de  la  pièce,  fait  par  notre  collègue  et  ami  M.  Delamarr 
;e  nous  tenons  à  remercier,  a  donné  les  résultats  suivants  : 
1*  Testicule  :   tuberculose  très  avancée,   masses  caséeuses  tri 
lies  : 

."  Canal  déférent  :  lésions  d'apparence  histologique  banal 
oli fé ration  des  noyaux  fixes  da  tissu  conjoncttf  dans  la  sou: 
ligueuse  ;  sclérose  péri-vasculaire  ;  pas  de  bacilles,  pas  de  ce 
les  géantes  ; 

F  Vésicule  séminale  :  nombreux  follicules  tuberculeux,  quelqu< 
nus  caséines  ;  son  ablation  totale  était  donc  indiquée. 

Ors.   (1).  —  Tuberculose  génitale.  Êpidldvmectomie  et  abtatto 

'île  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale  par  la  voi 

■jui»ale  (13  juillet  1900). 

X  ..,  âgé  de  20  ans,  a  eu  un  frère  amputé  de  la  jambe  pot 

berculose  du  pied.  Lui-même  a  eu,  l'hiver  dernier,  une  brot 

me.  suivie  de  quelques  hémoptysies  très  légères. 

Uepuis  six  mois  le  testicule  gauche  a  augmenté  de  volume 

puis  quinze  Jours  il  a  une  fistule  scrotale  ;  cette  évolution  s'e: 

Les  signes  fonctionnels  sont  nuls;  pas  d'envies  fréquent* 
uriner;  pas  de  douleur,  ni  d'hématurie  à  la  fin  de  la  mictioi 
Le  scrotum  est  volumineux  du  coté  gauche  :  en  ce  point,  1 
iau  est  violacée,  adhérente  aux  plans  profonds.  Elle  porte  ur 
itule  étroite  laissant  sourdre  un  liquide  séro-granuleux.  Ai 
;mus  d'elle  existe  un  noyau  gros  comme  le  pouce,  placé  lu 
ëme  au-dessous  de  la  queue  de  l'épididyme  et  confondu  avi 
le. 

L'épididyme  est  gros.  Induré,  renflé  à  ses  deux  extrémités;  : 
-siicule  parait  normal,  il  est  séparé  de  l'épididyme  par  un  sillo 
-s  accusé. 

Le  canal  déférent  augmenté  de  volume  est  induré.  La  vésieu 
minale  gauche  parait  plus  volumineuse  qu'un  pouce;  elle  e 
isselée  et  dure. 

La.  vésicule  droite  est  un  peu  moins  volumineuse,  mais  man 
■steinent  malade.  La  prostate  est  légèrement  saillante  au  nivea 
u  point  où  les  vésicules  convergent. 

Le  canal  déférent  droit,  le  testicule  et  l'épididyme  droits  parai 
-nt  normaux. 

Opération  le  13  juillet  1900.  La  technique  opératoire  ci-dessi 
écrite  est  fidèlement  suivie,  facilement  appliquée  sans  hémo 
uagie.  ni  ouverture  du  péritoine. 

Examen  des  pièces.  —  11  s'agit  manifestement  de  tuberculo; 
é  ni  taie. 

1.  Cette  seconde  observation  est  postérieure  à  la  rédaction  de  l'articl 
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La  vésicule  a  été  sectionnée  &  la  limite  du  corps  et  dn  cul.  EIIf 
est  plus  grosse  qu'un  Douce  d'adulte.  Elle  a  4  centimètres  et  île  mi 
de  longueur  et  3  de  largeur.  Elle  est  bourrée  de  matière  caséeu* 
pas  trop  difftuente.  Le  déférent  a  été  sectionné  au  niveau  d« 
l'ampoule.  Son  extrémité  terminale  est  grosse  comme  l'extrémité 
du  petit  doigt  ;  elle  contient  de  la  matière  caséeuse.  Du  reste, 
sectionné  en  trois  points  différents,  on  trouve  en  ces  trois  point: 
des  traces  de  caséiflcation. 

n  tient  a  la  vésicule  par  son  coté  interne  sur  une  longueur 
de  3  centimètres. 

Quoiqu'il  en  soit  un  peu  ratatiné  par  dessiccation,  sa  longoeut 
totale  est  de  32  centimètres  ;  il  est  sectionné  en  deux  points 
1'  a  3  centimètres  an-dessus  de  répididyme.  Incision  volontaire: 
2"  à  3  centimètres  au-dessous  de  sa  terminaison,  section  involon- 
taire avec  la  sonde  cannelée. 

L'épidldyme  a  8  centimètres  de  longueur  ;  il  offre  deux  grosses 
bosselures  à  ses  extrémités.  Son  corps  a  le  volume  du  médias 
D  est  rempli  de  matière  caséeuse. 

Les  sortes  opératoires  sont  les  suivantes  (octobre  1900}  :  Après 
deux  mois  et  demi,  fe  malade  conserve  une  flstulette  inguinale 
suite  d'une  suppuration  partielle  de  sa  plaie;  elle  est.  du  reste. 
en  vote  de  gnértson  certaine. 

Le  toucher  rectal  montre  que  la  région  vésicutatre  gauche 
reste  vide;  ta  vésicule  droite  est  un  peu  grosse,  mais  ses  lésion* 
sont  moins  apparentes  qu'en  Juillet;  la  surface  prostatique  est 
absolument  lisse.  Le  testicule  droit  est  indemne.  L'état  général 
est  bon  (1).  E.  D. 

Du  protarg-ol  dan»  la  Mennorrhacie  algue,  par  M.  le  V  Wol- 
kkrst,  de  New- York  (Jour,  of  eutaneow  and  atntto-unnm 
dtseases,  décembre  1901).  —  Sur  les  nombreux  cas  soignés,  l'au- 
teur a  rassemblé  46  cas  :  blennorrhagies  à  gonocoques,  type 
clinique  classique,  cas  suivis  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  ;  et 
enfin,  malades  a  leur  première  atteinte,  pour  éviter  toute  com- 
plication due  aux  maladies  antérieures. 

Quand  l'urètre  antérieur  seul  est  pris,  injection  Journalière, 
avec  une  petite  seringue,  de  la  solution  de  protargol  à  1  p.  100. 
le  méat  fermé  sur  la  seringue  de  cinq  a  dix  minutes.  Très  rare 
ment  le  contact  de  la  seringue  fut  douloureux. 

Le  traitement  continué  au  moins  trois  semaines,  jusqu'à  dispa- 
rition de  l'écoulement,  est  ensuite  combiné  avec  des  injections 
astringentes,  en  général  de  sulfate  de  zinc  à  VI  p.  100. 

La  douleur  et  l'écoulement  disparaissent  très  vite,  ce  qui  est 
dangereux,  car  le  malade,  se  croyant  guéri,  ne  se  soigne  pas 
assez  longtemps. 

Pour  ï'urétrite    postérieure,    on    faisait    les    lavages    (méthode 

(1>L§  malade  est  mort  de  mentngitu  tubercnleasa  au  mois  do  jaavitr. 
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liiiiet,».  avec  le  permanganate,  dette  complication  ne  s'est  trouvée 
lue  dans  les  cas  traités  tardivement,  et  l'auteur  attribue  une 
trrusse  influence  à  l'étroitesse  du  méat.  M.  L. 

Un   microbe  rare  ressemblant  an  gonocoque,     par  M.  le 

0'  Tuttle  (Boston  med.  and  sura.  Jour.,  8  août  1901).  —  Un  malade 
île  58  ans.  ayant  une  urétrite  très  tenace,  avec  cystite  intense 
et  flots  de  pus  ;  l'examen  lut  tait  par  Inoculations  et  cultures 
variées.  Les  Inoculations  furent  toutes  négatives.  Dans  les  cul- 
tures on  trouva  un  coccus,  analogue  au  gonocoque,  mais  surtout 
au  diplocomie  de  la  méningite  cérébro-spinale.  11  se  différenciait 
du  gonocoque  en  ce  qu'il  disparaissait  rapidement  dans  les 
milieux  acides  et  poussant  bien  en  milieu  alcalin. 

Le  sujet  eut  des  symptômes  obscurs  de  syphilis,  et  un  traite- 
ment mercuriel  fit  disparaître  les  troubles  urlnaires. 

H.  L. 

Action  bactéricide  de  quelques  désinfectant»  des  voins 
nrlnaires.  Bxpertmentelle  Unterruchungen  ilbcr  Aie  bactéricide 
Wlrkung  eintger  Harndesinflcienlteit,  par  M.  le  D"  A.  Wannieh 
rentrait!,  f.  d.  Krankh.  d.  Harn  u.  Sex.  Ora..  1901.  vol.  XII,  p.  593). 
—  Ces  recherches  ont  consisté  à  donner  a  des  Individus  bien  por- 
tants des  substances  antiseptiques  qui  passent  dans  l'urine,  a 
recueillir  asepliquement  cette  urine  et  à  l'ensemencer  avec  des 
cultures  des  bactéries  qui  ont  été  rencontrées  dans  la  cystite. 
Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  le  suivant  : 

V  L'acide  borique,  le  galacoi  et  la  créosote  même  a  dose  élevée 
ri  exercent  ancune  influence  sur  le  développement  des  bactéries; 

ï  L'acide  benzoique  n'exerce  aucune  action  à  petite  dose 
W  centigrammes  par  Jour)  :  à  dose  élevée  (3  à  6  grammes  par 
]"urj,  il  arrête  le  développement  du  streptocoque,  mais  n'exerce 
aucune  action  sur  les  autres  bactéries; 

ï  Le  salot  empêche  le  développement  du  streptocoque,  ralentit 
"lui  du  staphylocoque  blanc  et  du  proteus,  et  n'exerce  aucune 
action  sur  le  bacille  typhique,  le  colibacille  et  le  staphylocoque 
doré  ; 

f  L'urotropine  arrête  le  développement  de  la  plupart  des  bac- 
téries ;  seul  le  colibacille  présente  un  simple  retard  de  développe- 

5'  La  tannoplne  et  le  tannoforme  n'exercent  aucune  action  sur 
les  bactéries.  BR. 

Pathofeale  de  l'hydrocèle  chronique,  par  M.  le  D'  Pf.vrot. 
et  M.  Millian  (Acad.  de  méd.,  5  février  1901).  —  Les  auteurs  mo- 
<l«rijes  sont  d'accord  pour  réserver  le  nom  d'hydrneèle  aux  épan- 
chemente  indépendants  d'une  affection  «  proclamée  •  du  testi- 
cule. Mais  ils  pensent  que  ■  pour  n'être  pas  provoquée  par  une 
altération  classée  dans  le  cadre  nosologique  sous  une  étiquette 
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spéciale,  l'hypersécrétion  n'en  est  pas  moins  déterminée  le  plus 
souvent  par  une  lésion  de  l'épididyme  (1)  ». 

La  fréquence  des  altérations  épididymaires  chez  les  malades 
atteints  d'hydrocèle  n'est  pas  niable.  Nous  croyons  pourtant 
qu'il  ne  faut  pas  l'exagérer.  Un  grand  nombre  d'hydrocèles  nous 
paraissent  relever  d'une  altération  primitive  de  la  séreuse.  11 
nous  semble  que,  jusqu'ici,  les  chirurgiens  n'ont  pas  applique 
suffisamment  à  la  pathologie  de  la  tunique  vaginale  les  connais 
sauces  que  nous  possédons  sur  la  pathologie  des  autres  séreuses 
On  s'est  cantonné  trop  étroitement  à  la  région  anatomique,  au 
lieu  de  considérer  le  système. 

Si  l'on  admet  avec  nous  que  beaucoup  d'hydrocèles  sont  réel- 
lement liées  à  une  altération  primitive  de  la  séreuse  testiculairt?, 
11  faudra,  pour  être  logique,  réserver  le  terme  d'hydrocèle 
simple  pour  les  cas  où  il  n'existe  aucune  lésion  de  l'épididyme 
ou  du  testicule. 

Ces  hydrocèles  ou  vaginalites  simples  peuvent  avoir  des  phy 
sionomies  différentes  et  dépendre  de  causes  diverses.  Nous  ne 
ferons  que  citer  l'hydrocèle  rhumatismale,  pour  laquelle  il  est 
inutile  de  supposer  une  tuméfaction  glandulaire  persistante 
Nous  pensons  que  l'on,  décrira  un  jour,  bientôt  peut-être,  une 
raginalite  tuberculeuse  comme  on  décrit  une  pleurésie  tuber- 
culeuse, etc. 

Pour  aujourd'hui,  nous  exposerons  seulement  notre  façon  de 
comprendre  la  pathogénie  de  ces  hydrocèles  chroniques  récidi- 
vant après  ponction  simple,  qu'on  observe  si  fréquemment  chez 
les  vieillards  et  qui  sont  les  véritables  hydrocèles  indépendantes 
d'une  affection  «  proclamée  »  du  testicule.  Ce  sont  ces  hydro- 
cèles que  le  cyto-diagnostic  montre  pauvres  en  éléments  cellu- 
laires, dépourvues  de  leucocytes  et  d'hématies,  uniquement 
munies  d'un  très  petit  nombre  de  cellules  ovalaires  à  noyau 
excentrique,  à  protoplasma  amphophile,  qui  sont  vraisembla- 
blement des  cellules  endothéliàles  desquamées  (Widal  et  Ravaut, 
Tuffler  et  Milian)  et  dont  le  liquide  n'est  pas  spontanément 
coagulable. 

Nous  avons  étudié  huit  de  ces  hydrocèles,  six  chez  des  opérés 
et  deux  dans  des  autopsies.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  les  suivants  : 

I.  —  Dans  ces  huit  cas,  nous  n'avons»  découvert  aucune  lésion 
appréciable  du  testicule  ou  de  l'épididyme  sous-jacents. 

II.  —  Cliniquement,  ces  hydrocèles  appartenaient  à  des  vieil- 
lards ou  tout  au  moins  à  des  individus  ayant  dépassé  la  cin- 
quantaine et  chez  qui  on  retrouvait  des  tares  pathologiques  : 
alcoolisme,  accidents  infectieux  (fièvre  typhoïde,  rhuma- 
tisme, etc.). 

Chez  presque  tous,  on  notait  des  signes  d'artério-sclérose  et 
(1)  Rbclus    Traité  de  chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  t.  Vin,  p.  87 
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mrtout  de    l'emphysème,    de    la    bronchite,    de*    altérations 
rythme  cardiaque  et  les  signes  d'insuffisance  rénale.  Dans  de 
:as,  la  rate  nous  a  paru  un  peu  hypertrophiée. 

Itien  ne  saurait  mieux  montrer  que  la  lésion  de  la  vagim 
n'est  pas  une  chose  isolée  :  elle  fait  partie  d'un  ensemble. 

III.  —  Les  inoculations  sous-cutanées  au  cobaye  de  portio 
de  vaginale  extirpées  chirurgicalement  sont  restées  négati\ 
dans  quatre  cas  sur  quatre. 

IV.  —  Dans  deux  autopsies  d'hydrocèle  nous  avons  const; 
fce  que  la  clinique  nous  avait  permis  de  pressentir)  que 
liàioti  de  la  vaginale  n'était  pas  une  lésion  isolée  el  qu'elle  s': 
compagnait  de  lésions  chroniques  analogues  des  autres  séreus 

C'est  ainsi  que  chez  un  vieillard,  porteur  d'une  hydrocèle 
mort  d'une  appendicite  perforante,  il  existait,  outre  l'épaiss 
sèment  de  la  vaginale,  de  la  péri-splénite  sèche,  de  la  pérl-héi 
tue  sèche,  des  plaques  laiteuses  du  péricarde  et  une  symphj 
pleurale  gauche  totale  sans  trace  de  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  l'autre  cas,  lliydrocèle  était  un  bien  petit  accident  à  c< 
des  lésions  multiples  de  séreuses  révélées  par  l'autopsie. 

L'individu  était  mort  avec  tous  les  symptômes  d'une  clrrhc 
atrophique  :  or,  il  s'agissait  d'une  péri-viscérite  généralisée  a\ 
prédominance  au  niveau  du  cœur  et  du  foie.  Il  y  avait  un  êpa 
sissement  chronique  de  toutes  les  séreuses  de  l'organisme. 

V.  L'histologie  pathologique  montre  que  la  lésion  de  la  va 
nale  n'est  pas  différente  de  ce  qu'on  observe  autour  des,  auti 
organes:  il  s'agit  de  véritables  fibromes  lamellaires,  à  évolutl 
essentiellement  chronique,  qui  souvent,  par  places,  se  calcifli 
et  énucléent  ainsi  ces  corps  étrangers  calcaires  qu'on  trou 
aussi  bien  dans  l'abdomen  que  dans  les  bourses  et  qui  sont  n 
li  cause,   mais  le   résultat  de   l'inflammation    chronique   de 

Nous  pouvons  de  là  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

a)  L'bydrocèle  est  causée  par  une  vaginalite  chronique,  p 
Qties  inileuses  de  la  vaginale. 

Ii)  Cette  vaginalite  est  primitive  et  non  subordonnée  à  u 
ii-siim  testiculaire  ou  épididymaire. 

t)  C'est  une  viri-vUcirtte  au  même  titre  que  les  lésions  chi 
niques  du  péricarde,  de  la  plèvre,  du  péritoine,  avec  qui  e 
coexiste  ordinairement. 

d)  Dès  lors  l'étiologie  de  l'hydrocèle  se  confond  avec  celle 
ces  péri- vise érites  (1). 

La  tuberculose  ne  parait  pas  être  en  cause  ici,  tandis  que  1'. 
tério-sclérose,  les  cardiopathies,  le  mal  de  Bright  sont  f 
que  m  ment  observés. 

11  est  vrai  qu'il  n'y  a  probablement  pas  subordination  de  l'u 
aux  autres,   mais  plutôt  coexistence  tenant  a  une  cause   co 
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mune  antérieure,  bénigne  ou  grave,  ayant  laissé  sur  tous  ces 
points  des  reliquats  chroniques.  E.  D. 

Une  nouvelle  forme  d'hémoglol>inurie,f>b(  r  etm  neuf  Farm 
von  Hemoglobinurie,  par  M.  le  D"  Michaelis  (Dan.  tned  W« 
chenschr.,  1901.  n"  4.  p.  51).  —  L'observation  que  publie  l'auteur  a 
trait  à  une  femme  de  41  ans.  entrée  à  l'hôpital  avec  tous  les  sijmes 
d'une  hémorragie  interne,  dont  la  source  était  une  grosses* 
extra- utérine  de  6  semaines.  L'hématocéle  qui  s'était  formée  se 
résorba,  et  la  malade  guérit  rapidement 

Le  lendemain  rie  son  entrée  à  l'hôpital,  on  fut  frappé  ri? 
l'aspect  foncé  de  ses  urines.  L'examen  de  celles-ci  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'hémoglobinurie  pure  avec  petite  quantité  d'al- 
bumine. Cette  hémoglobinurle  persista  pendant  48  heures,  et 
disparut  ensuite. 

Cinq  jours  plus  tard,  la  malade  fut  prise  de  frissons,  la  tem- 
pérature monta  &  38*,5  et  l'hémogloblnurie,  avec  urine  conte- 
nant une  petit*'  quantité  d'albumine,  reparut.  Elle  persista  peu 
dant  4  Jours,  et  disparut  sans  se  reproduire  pendant  les  18  Jour* 
que  la  malade  resta  encore  à  l'hôpital. 

Quelle  était  l'origine  de  cette  hémoglobinurle,  chez  une  ma- 
lade qui  n'était  pas  hémophilique,  et  n'avait  jamais  eu  d'hémo- 
globinurie 7  D'après  l'auteur,  il  gérait  possible  que  pendant  la 
résorption  du  sang  épanché  dans  la  cavité  abdominale,  des  sub- 
stances hémolytiques  aient  passé  dans  le  sang  et  produit  une 
dissolution  ries  globules  rouges  du  sang  de  la  malade. 

Br. 

De  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle  par  le  retournement  de 
la  vaginale.  Nouveau  procède,  par  M.  le  D'  Longuet  (La 
Presse  médicale,  31  octobre  1900).  —  Les  méthodes  de  traitement 
radical  de  l'hydrocèle  sont  au  nombre  rie  quatre  :  ce  sont  l'in- 
cision simple,  l'excision  partielle,  l'excision  totale,  le  retourne 
ment  de  la  vaginale. 

Je  crois  pouvoir  avancer  que  !es  deux  premières  ont  vécu  et 
n'offrent  qu'un  intérêt  historique  et  rétrospectif.  Comment  les 
qualifier  de  radicales,  puisqu'elles  conservent  partie  ou  totalité 
de  la  surface  sécrétante  à  l'état  de  cavité  close.  La  récidive 
est  toujours  a  craindre,  quel  que  soit  l'agent  chimique  employa 
pour  Irriter  l'endothélium  et  obtenir  le  fusionnement  des  parois 
opposées  de  la  séreuse,  par  un  processus  adhésif.  En  fait,  les 
insuccès  ne  sont  point  rares  et  dès  1893,  Reclus  signalait  le 
premier  ces  récidives  aujourd'hui  reconnues  fréquentes. 

Au  contraire  l'excision  totale  se  présente  à  l'esprit  sous  un 
jour  beaucoup  plus  séduisant.  Et  les  plus  anciens  chirurgiens, 
en  la  mettant  en  pratique,  paraissent  l'avoir  compris,  depuis 
Celse,  Albucasis,  Fallope,  Douglas,  Whtte.  Bertrand,  Boyer. 
Dupuytren,    Fricke,    Richerand,    Roche   et   Sausnn,    Dieffenbach, 
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Bardeleben,  jusqu'à  Bergmann  et  Bramann  oui  la  remirent  en 
faveur  depuis  l'antisepsie.  Aujourd'hui,  cette  opération  est  d'une 
extrême  banalité,  et  les  minuscules  détails  de  technique  dont 
certaines  thèses  récentes  tentent  d'exagérer  l'importance  pour 
caractériser  un  procédé  d'auteur  nous  laissent  dans  la  plus  pro- 
fonde indifférence. 

Il  est  par  contre  une  dernière  méthode  dont  la  découverte 
date  d'hier  :  c'est  le  retournement  de  la  vaginale  encore  appelé 
inversion  ou  éversion.  Le  principe  diffère  de  celui  de  l'excision 
totale  :  au  lieu  de  supprimer  la  séreuse,  on  la  conserve,  en  ne 
supprimant  que  sa  disposition  normale  en  cavité  close.  A  cet 
effet,  la  tunique  vaginale  est  retournée,  face  sécrétante  regar- 
dant en  dehors.  H  s'ensuit  que  la  sérosité  est  progressivement 
résorbée  à  mesure  de  son  instillation  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire.  Telle  est  l'idée  directrice  du  retournement,  qui  va 
seul  nous  occuper  dans  ce  travail. 

Technique.  —  La  méthode  du  retournement  n'a  été  pratiquée 
Jusqu'ici  que  par  un  seul  procédé,  les  textes  en  font  foi,  c'est 
le  retournement  flbro-vaginal  après  décortieaHon  sous-séreuse 
et  hémostase  suivi  de  reposition  du  testicule.  Telle  est  la  tech- 
nique de  Jaboulay  et  des  Lyonnais,  de  Doyen,  de  Legueu.  C'est 
ce  procédé,  le  premier  en  date,  qui  sera  décrit  tout  d'abord 

Après  quoi  nous  ferons  connaître  le  nôtre,  dont  la  caracté- 
ristique, absolument  l'inverse  du  précédent,  est  le  retournement 
massif  ou  cellulo-flbro-vagtnal,  sans  décortication  sous-séreusê 
et  sans  hémostase,  avec  transposition  du  testicule. 

Nous  indiquerons,  enfin,  un  procédé  mixte,  également  personnel, 
dans  lequel  V excision  et  le  retournement  se  trouvent  combinés. 

RETOURNEMENT     FIBRO-VAGINAL    APRÈS     DÉCORTICATION 
8QUS-SÉREUSE     ET     HÉMOSTASE. 

Premier  temps  :  Vinetsion  des  enveloppes,  après  anesthésie 
générale  ou  locale,  comprend  tous  les  pians,  jusqu'à  la  flbro- 
séreuse  exclusivement.  Cette  incision  est  haute,  sus-testiculairc, 
lorsqu'elle  est  faite  au  cours  d'une  hernie  ou  d'une  hydrocèle 
congénitale  (Jaboulay),  ou  moyenne,  pré-testiculatre  en  cas  d'hy- 
drocèle  acquise  (Jaboulay)  ou  basse,  sous-testtculaire,  de  dimen- 
sions minimes,  c'est-à-dire  de  2  centimètres  (Doyen),  mais  lais- 
sant alors  passer  très  difficilement  le  sac  vaginal,  ou  mieux 
longue  (Jaboulay)  ou  très  longue,  aussi  longue  que  la  tumeur 
(Legueu),  afin  de  permettre  la  facile  luxation  du  sac  séreux 
tout  entier. 

Deuxième  temps  :  Décortication  sous-séreuse  et  hémostase.  — 
Sous  les  bords  de  l'incision,  on  commence  à  droite  puis  à 
gauche,  enfin  tout  autour  et  avec  le  doigt,  la  dénudafon  du 
sac  vaginal  encore  à  l'état  de  kyste  bien  fermé.  Puis,  cette 
libération,  ctrconférentielle,  comme  pour  une  castration,  est 
poussée  aussi  loin   que  possible.   Legueu,   en   insistant  sur   ce 
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emps  opératoire,  recommande  un  décollement  complet  surtout 
!  la  face  postérieure  ;  si  cette  manœuvre  est  insuffisante,  U 
récidive  est  à  craindre.  Le  plan  de  clivage  est  la  tunique  cellu- 
euse,  dans  laquelle  on  rencontre  un  certain  nombre  d'anê 
•inlea,  de  veines  et  de  capillaires  qui  sont  aveuglés  par  de; 
linces  hémostatiques  ou  par  un  tamponnement  temporaire  ;  des 
Ils  remplacent  ensuite  les  pinces.  Lorsque  ce  temps  opératoire 
»t  terminé,  le  testicule  se  trouve  complètement  luxé,  mais  par- 
aut  recouvert  du  kyste  enveloppant,  que  lui  [orme  la  vaginile 
étalement  hernlée  a  travers  la  large  incision  cutanée. 

Troisième  temps  ;  L'incision,  le  retournement  ftbro-caginal  t\ 
'.a  fixation  du  retournement  —  La  cavité  séreuse  est  ouverte 
par  une  large  incision;  le  liquide  s'écoule  à  flot,  puis  la  tunique 
vaginale  doublée  de  sa  fibreuse  commune  est  retournée  conijili- 
■ement.  face  endotliéllale  dehors,  comme  on  retourne  un  doipi 
le  gant,  en  sorte  que  la  séreuse  remonte  sur  le  cordon  et  ren- 
gaine, laissant  à  nu  le  testicule.  11  importe  de  maintenir  défini- 
tivement la  vaginale  en  sa  nouvelle  situation.  A  cet  effet,  le* 
Lyonnais,  dès  1895,  ont  insisté  sur  l'utilité  d'une  suture  main 
tenant  accolés  les  bords  de  l'incision  flbro-vaginale  retroussée 
et  fixant  cette  gaine  à  l'origine  du  cordon.  Cette  suture  est  faite 
soit  en  surjet  au  catgut,  soit  en  deux  points  séparés,  accrochant 
en  même  temps  le  cordon.  11  arrive  fréquemment  que  deux 
points  .soient  insuffisants,  puisque  l'excision  de  la  vaginale  a 
été  faite  longue  <6,  7  centimètres),  comme  il  a  été  dit  plus  haut 
De  toute  manière,  cette  suture  devra  soigneusement  éviter  l'étran- 
glement du  cordon. 

Quatrième  temps  :  Revosition  du  testicule  en  ta  place  et  en 
ton  orientation  normales.  —  Après  nouvelle  hémostase  soignée. 
par  ligature,  torsion  ou  compression  temporaire,  le  testicule, 
privé  de  son  enveloppe  séreuse,  est  replacé  en  sa  situation 
normale  avec  son  orientation  en  antéversion  légère  ;  protégé 
seulement  par  la  peau,  le  dartos  et  quelques  lames  de  la  cellu 
leuse.  Suture  de  la  longue  incision  cutanée,  sans  drainage,  par 
15  à  20  points  de  suture,  au  crin  ou  à  la  sole,  en  points  séparés 
pu  en  surjet.  Pansement  compressif. 

La  durée  d'une  telle  opération  est  de  six  à  huit  minutes,  cinq 
minutes  même  (Doyen).  Les  suites  Immédiates  sont  marquées 
par  une  légère  réaction  locale,  une  certaine  sensibilité  du  tes- 
ticule, une  minime  infiltration  des  bourses,  puis  tout  disparaît 

Variante.  —  En  cas  de  hernie  ou  d'hydrocèle  congénitales, 
c'est  l'Incision  classique  de  la  herniotomie  qui  sert  pour  le 
retournement;  il  convient  seulement  d'empiéter  légèrement  sur 
les  bourses.  C'est  ce  qui  a  été  fait  par  Jaboulay  pour  des  ber- 
nes et  des  hydrocèles  congénitales,  et  par  nous  dans  des  ecto- 
pies  testiculaires  compliquées  de  hernies.  Si  l'hydrocèle  est  bila- 
térale, on  opère  successivement  des  deux  cotés,  d'après  la  tech- 
nique  décrite  plus  haut.    Cependant,-  Doyen   après   avoir  opéré 
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d'un  seul  côté,  effondre  la  cloison  pour  agir  sur  l'autre  coté  par 
une  seule  et  même  incision.  On  a  objecté,  non  sans  raison,  que 
feite  technique  est  peu  commode,  n'offre  pas  d'avantage,  et 
rjuil  n'y  a  aucun  intérêt  à  être  aussi  sobre  d'incisions  dans  une 
région  où  toutes  les  plaies  se  réparent  si  bien,  qu'elles  devien- 
nent rapidement  invisibles. 


sxécuter  exactement  le  procédé  qui 
vient  d'être  décrit  dans  la  première  de  nos  interventions,  le 
7  janvier  1898.  pour  une  pachy-vagin  alite  avec  adhérences  péri- 
kysiiiiues  dans  la  tunique  celiulcuse,  nous  n'avons  pas  eu  un 
résultat  aussi  satisfaisant  que  nous  t'attendions.  Nous  essayâmes 
alors  le  retournement  non  pas  flbro-vaginal,  mais  uniquement 
vaginal  :  même  inconvénient,  signalé  aussi  d'ailleurs  dans  une 
'■l^ervaiion  de  Delore  (1897],  Malgré  une  hémostase  soignée  et 
une  compression  temporaire,  une  infiltration  sanguine  se  fit 
consécutivement  au  niveau  des  adhérences  vasculaires  et  la 
L'iiérison  fut  retardée  de  quelques  Jours.  Cependant  l'idée  du 
retournement  est  beaucoup  trop  séduisante  pour  que.  malgré 
1  insuccès  de  ces  trois  cas  particuliers,  nous  rejetions  la  méthode. 
Mais  nous  étions  conduit  à  chercher  dans  une  autre  voie.  De  là 
est  né  le  retournement  massif,  cellulo-nbro-vaginal  sans  aucune 
dt-corti cation  et  sans  hémostase,  suivi  de  transposition  du  tes- 
ticule. 

En  effet,  si  l'on  décortique  la  vaginale  pour  la  retourner  en- 
suite, quel  est  l'avantage  sur  l'excision  T  La  séreuse  une  fois 
décortiquée,  il  n'est  guère  plus  long  de  la  réséquer,  puisque 
cette  même  décortication  est  aussi  le  temps  préliminaire  de 
I  excision.  Aujourd'hui  Je  vais  plus  loin  et,  considérant  le  retour- 
nement des  poches,  des  sacs  ou  des  kystes,  comme  manuiuvre 
générale  de  chirurgie  opératoire  (retournement  des  séreuses, 
retournement  d'une  poche  de  pyonéphrose.  d'nydronéphrose,  re- 
tournement de  l'intestin  après  section  des  mésentères  (Quénu),  etc.), 
je  pense  que  :  le  retournement  précédé  de  lu  décortication, 
n'offre  pas  de  supériorité  sur  l'excision;  pour  réaliser  sa  simpli- 
fication maxima,  le  retournement  exclut  la  décortication;  l'ab- 
sence de  décortication  entraîne,  comme  corollaire,  l'absence 
d'hémostase.  C'est  l'application  de  ces  principes  qui  est  réalisée 
dans  la  technique  suivante,  exécutée  M  fois  par  nous  dans  le 
cours  de  l'année  I89S. 

Premier  temps  :  L'incisfo«  des  enveloppes  est  laite  jusqu'à  la 
vaginale  exclusivement  après  anesthésie  générale,  ou  mieux 
anesthésie  locale,  quelquefois  sans  anesthésie  du  tout,  chez  des 
sujets  à  sensibilité  obtuse,  comme  Celait  le  cas  chez  deux  vieil- 
lards que  nous  avons  opérés.  Elle  n'est  pas  sus-teiticulatre, 
parce  qu'à  ce  niveau  les  enveloppes  sont   déjà  vasculaires,    ni 
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ous-testtculaire  comme  le  [ait  Doyen,  parce  qu'elle  risque  de 
ilesser  la  queue  de  l'épldidyme,  mais  pritesticulaire.  Comme 
limension,  elle  est  de  longueur  moyenne,  soit  3  centimètres  » 

centimètres  et  demi,  ni  petite  12  centimètres),  comme  celle  de 
Joyen,  ni  grande  (6  à  7  centimètres,  aussi  longue  que  la  lo- 
ueur], comme  celle  de  Legueu.  Cette  dimension  de  3  centime 
res  et  demi  suffit  ici.  puisque  seul  le  testicule  va  être  hernie 
iprès  évacuation  préalable  de  la  vaginale.  Ainsi  té  trouvent 
vitéea,  pour  la  On  de  l'opération,  d'inutiles  sutures  de  la  peau. 
Juel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  cette  incision  est  toujours 
attisante  pour  laisser  passer  la  glande.  On  peut  faire  cette  inci- 
ion  en  procédant  couche  par  couche,  au  bistouri,  a  la  manière 
lassique. 

Peu  soucieux  du  classique,  J'ai  l'habitude  d'agir  autrement 
Jn  pli  transversal  ramassant,  tous  les  tissus  prévaginaux  esl 
Ixé  à  ses  deux  extrémités  par  l'opérateur  et  par  l'aide.  Un  seul 
oup  de  ciseaux  sectionne  ce  pli  en  son  milieu  sans  une  seul? 
:outte  de  sang.  Puis  la  vaginale,  au  niveau  de  la  commissure 
nférleure  de  l'incision  cutanée,  est  soulevée  par  une  pince  à 
rrlffe,  en  un  minime  cône,  que  l'on  incise  d'un  deuxième  coup 
le  ciseaux.  Alors  le  liquide  commence  à  s'écouler  par  ce  perlui* 
>endaut  qu'une  des  branches  des  ciseaux  se  glisse  dans  la 
avité  de  la  séreuse  et  complète  hardiment  l'ouverture  de  ta 
'aginale.  de  bas  en  haut,  sans  crainte  de  blesser  le  testicule. 
)e  même  que  l'incision  cutanée,  l'incision  vaginale  ne  doit  pai 
xcéder  une  longueur  de  3  centimètres  à  3  centimètres  et  demi. 

Deuxième  temps  :  Le  retournement  massif.  ceUuto-flbTa-vaatnà' 
t  la  fixation  du  retournement.  —  Il  suffit  de  prendre  le  testicule 
le  l'attirer  et  de  le  luxer  en  haut  et  en  avant  pour  que  la  vagi 
taie  se  retourne  pendant  cette  migration,  en  sens  inverse  d< 
on  orientation  normale.  Et  ce  retournement  est  complet  si  loi 
l  soin  de  porter  le  testicule  aussi  loin  que  possible  en  haut  ei 
:n  avant  :  pendant  que  l'aide,  en  sens  inverse,  attire  forte  men1 
e  scrotum  vide  en  bas  et  en  arrière.  I!  est  à  remarquer  qu'Ici. 
iar  suite  de  l'absence  de  décorticatloo,  la  vaginale  retroussée 
nvaglne  en  cône,  entre  elle  et  le  cordon,  et  la  fibreuse  com 
nune  et  les  tissus  celluleux  qui  adhèrent  normalement  a  sa 
ace  externe.  Pendant  cette  attitude  de  retournement  maximum 
in  ou  deux  points  de  suture  fixent  la  séreuse  en  situation  défini 
îve,  sans  accrocher  le  cordon  et  surtout  sans  l'étrangler.  Ces 
leux  points  de  suture  suffisent  puisque  la  boutonnière  de  la 
aginale  n'a  pas  été  faite  plus  longue  que  3  centimètres.  Mieus 
out  employer  un  fil  non  résorbable,  plutôt  que  le  catgut,  dont 
a  trop  précoce  résorption  pourrait  laisser  place  à  la  récidive. 

Troisième  temps  :  Transposition  rtti  testicule  et  suture.  — 
•our  réintégrer  le  testicule.  Il  faut  lui  créer  une  loge  cellulaire 
le  dimension  Juste  suffisante  pour  le  contenir.  A  cet  eBet,  od 
lécolle  légèrement  avec  l'index  la  lèvre  Interne  de  l'incision  a 
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partie  moyenne  jusqu'au  milieu  de  la  cloison  ;  puis,  le  testi- 
le  est  glissé,  .pôle  inférieur  en  premier,  daim  cette  néo-cavité  ; 
>  sorte  que  la  glande  n'est  pas  réintégrée  dans  sa  loge  pre- 
it're,  mais  en  dedans  et  à  coté  de  celle-ci,  parallèlement  à 
i-.  Ce  testicule  n'est  plus  en  antéversion  normale,  mais  en 
iro  version,  après  rotation  d'un  quart  de  cercle  en  dedans,  et 
roulement  des  éléments  du  cordon  autour  de  leur  axe  lougi- 
iiual,    torsion  légère  qui  n'a   eu   d'inconvénient  dans   aucun 

nus  cas.  Cette  manœuvre  place  le  testicule  tout  contre  la 
■ison  qui  lui  sert  de  protection  en  dedans,  et  met  en  avant  la 
niouuière  vaginale  suturée,  qui  sert  de  protection  en  avant, 
jiure  de  la  plaie  par  trois  points  de  suture. 
Vinsi  conduite,  l'opération  est  de  la  plus  élémentaire  aimpli- 
à.  Tout  y  est  rnaUiéroatiquement  réglé  en  vue  de  la  simplifl- 
iiûn.  Il  n'a  pas  été  fait  le  moindre  décollement  inutile.  Aucune 
lire,  aucune  ligature,  aucune  hémostase,  puisqu'on  ne  ren- 
est  d'une  intervention  à  blanc.  La 
d'une  minute  :  deux  coups  de  ciseaux  : 
■  urne  m  eut  massif;  un  ou  deux  points  de  suture  pour  la 
idi.n  .  formation  d'une  loge  où  le  testicule  est  placé;  trois 
liuts  de  suture  cutanée,  et  tout  est  Soi:  avec  un  peu  d'habi- 
<le.  c'est  un  escamotage.  Les  suites  immédiates  sont  absolu- 
îut  nulles,  et  tout  à  fait  différentes  des  opérations  faites  avec 
eortlcatiorj  ;  pas  la  moindre  infiltration  séreuse  ni  sanguine 
tisiéc-utive.  Lorsqu'on  presse  sur  la  glande  quelques  heures 
■is  tard  et  les  jours  suivants,  elle  présente  sa  sensibilité  nor- 
ile.  Dès  le  lendemain,  le  malade  est  en  état  de  reprendre  ses 
cupations. 

RETOURNEMENT  ET  EXCISION  COMBINES 

U  précédente  technique  ne  convient  qu'aux  petites  et  moyennes 
drocèles.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  très  volumineuse  poche,  on  a 
it  remarquer  que  le  retournement  est  conire-indiqué,  car  il 
rslste  une  trop  longue  gaine  séreuse  qui  se  plisse  et  flotte 
libérante  le  long  du  cordon,  ce  qui  a  comme  conséquence  la 
apparition  d'un  cul-de-sac  s emi -circulaire  supérieur.  De  là  des 
ralliions  très  propices  pour  la  récidive.  Aussi  Legueu  consi- 
re-i-il  ces  volumineuses  hydrocèles  comme  ressortissant  non 
i  retournement  mais  à  l'excision.  J'ai  pour  ma  part  tenté  de 
ailer  les  limites  d'un  retournement  en  l'appliquant  aux  cas  en 
lestion.  Mais,  pour  ce  faire,  j'ai  dû  combiner  le  retournement 
n=  décortication  à  l'excision  partielle  de  la  manière  qui  suit  : 
Premier  temps  :  L'incision  sous  chloroforme  est  faite  longue 
:  3  à  +  centimètres,  et  Intéresse  toutes  les  couches,  vaginale 
«prise,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  La  vaginale  ouverte  sur 
i?  longueur  de  3  centimètres,  la  tumeur  s'affaisse  de  suite;  le 
rste  se  vide. 
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Deuxième  temps   :   Le  retournement  massif  et   Vexcision  par- 
tielle. —  Même  manœuvre  de  retournement  sans  décortication 
que  dans  le  procédé  précédent  ;  et  pour  obtenir  une  inversion 
maxima,   la  glande   est  maintenue   aussi   loin  que   possible  en 
haut  et  en  avant,  pendant  que  la  bourse  vide  est  attirée  en  sens 
inverse   et   fortement   en  bas   et   en   arrière.    L'index   est  alors 
introduit  sous  la  lèvre   postéro-supérieure   de   la   flbro-  vagin  aie 
retournée  ;  il  décolle  rapidement  de  haut  en  bas  une  plicature 
verticale,    rétrofuniculaire   de   la   séreuse,   représentant   tout  ce 
qu'il  y  a  de  vaginale  en  trop  pour  faire  un  bon  retournement 
ajusté.   Au  cours  de   cette   manœuvre,   le   doigt   décollateur  (1] 
s'insinue  entre  le  cordon  et  le  pli  séreux  dont  il  se  coiffe  complè- 
tement comme  d'un  doigtier  de  caoutchouc.  Deux  pinces  à  pres- 
sion élastique  de  notre  modèle  (2)  sont  placées,  l'une  ascendante, 
l'autre  descendante,  à  la  base  de  ce  méso  triangulaire,  entre  le 
dos  du  doigt  et  les  éléments  du  cordon  bien  tendus.  Le  doigt  est 
alors  retiré,  et  la  plicature  est  excisée  en  deçà  des  pinces,  abso- 
lument comme  on  excise  au  devant  d'un  clamp  tout  l'excès  de 
peau  dans  l'opération  du  varie ocèle.  Il  convient  alors  de  suturer 
par  un  fin  surjet  les  deux  bases  de  la  séreuse  maintenues  affron- 
tées par  les  deux  pinces  fixatrices.  Puis  ces  deux  pinces  sont 
enlevées  et  le  cordon  se  trouve   entouré   d'une  gaine   séreuse, 
mesurant    exactement    les    dimensions    voulues,    régulièrement 
cylindrique,  avec  une  suture  verticale  postérieure. 

Troisième  temps  :  Transposition  du  testicule  en  retro-latéro 
version.  Suture  des  téguments,  comme  dans  le  procédé  précé- 
dent. 

Ici  non  plus  il  n'a  donc  été  fait  aucune  hémostase  ;  l'opération 
a  été  réalisée  à  blanc,  le  décollement  n'ayant  rencontré  aucun 
vaisseau.  La  durée  d'exécution  pour  une  poche  du  volume  dune 
tête  d'adulte,  englobant  la  peau  du  pénis,  est  de  cinq  minutes. 
Telle  est  la  technique  que  nous  avons  suivie  avec  succès  dans 
6  cas  d'hydrocèles  volumineuses  opérées  en  1898. 

Indications  du  retournement.  —  Les  indications  du  retour- 
nement sont  celles  de  la  cure  radicale  en  général.  Ici  les  auteurs 
établissent  un  parallèle  entre  la  cure  sanglante  et  la  simple 
injection  iodée.  Tous  reproduisent  sans  le  changer  le  fastidieux 
procès  de  la  méthode  de  Velpeau  ;  la  discussion  commençait  à 
s'engager  dans  cette  direction  tout  récemment  encore  lors  de  la 
communication  de  Legueu.  au  dernier  Congrès.  L'injection 
iodée,  dit-on,  est  aveugle  ;  elle  constitue  une  thérapeutique  de 
symptôme;  elle  détermine  de  l'iodisme,  elle  peut  blesser  le  testi- 
cule ;  elle  s'accompagne  quelquefois  de  phlegmon  des  bourses  ; 
elle  est  douloureuse  ;   elle   est   suivie   de   nombreuses  récidives  ; 

(1)  Ou  les  doigts  décollateurs  s'il  y  a  une  très  vaste  poche  avec  beau- 
coup  d'excédent. 

(2)  Longuet,  Un  nouveau  modèle  de  pinces  à  griffes.  (Progris  mtduûl, 
1899,  15  septembre). 
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elle  guérit  trop  lentement,  etc.  11  y  a  plus  de  quarante  années 
que  nos  bons  classiques  se  plaisent  à  discuter  longuement  ces 
muliiples  inconvénients  et  n'en  continuent  pas  moins  à  admettre 
cùie  à  côte  les  deux  méthodes.  Je  laisse  à  ceux  que  cela  inté- 
resse le  soin  de  reproduire  pendant  longtemps  encore  toutes  ces 
vieilles  discussions.  Dans  ce  débat,  je  n'ai  que  deux  remarques 
à  Taire  :  d'abord  la  méthode  d'injection  iodée  substitue  une 
maladie  à  une  autre  ;  elle  vide  lhydrocèle  et  peut  la  guérir, 
niais  détermine  préalablement  une  violente  poussée  inflamma- 
luù-e  d'orchi-épididymite.  Or,  cette  maladie  supplémentaire, 
dout  ou  ne  peut  graduer  l'intnslté,  se  concilie  mal  avec  les 
ambitions  d'un  traitement  de  choix.  Ensuite,  il  faut  dans  ce 
jueement  faire  place  aux  tendances,  aux  conditions  et  &  l'édu- 
cation personnelles.  Un  tel  est  exclusivement  médecin  :  il  est 
«vident  qu'il  n'a  aucune  raison  pour  repousser  la  méthode  si 
■impie  qu'est  la  ponction  iodée,  et  qui,  après  tout,  peut  guérir  des 
malades.  Mieux  vaut  bien  faire  une  injection  iodée  que  de  faire 
nai  une  opération  et  infecter  l'opéré  !  Un  autre  est  chirurgien  en 
:itre.  mais  médecin  par  tempérament  :  avec  Velpeau.  il  sera 
ïnclin  a  voir  dans  le  traitement  iodé  une  thérapeutique  très 
aiiunnelle.  Un  troisième  est  essentiellement  chirurgien,  et,  pour 
ui.  opérateur  aseptique,  la  plus  «impie  et  la  plus  sûre  conduite 
;st  l'emploi  du  bistouri,  dont  il  ne  redoute  pus  le  moindre  de 
es  effets  désastreux  qui  étaient  l'apanage  de  la  phase  pré-anti- 
*p  tique. 

Sans  insister  avantage  sur  ces  considérations,  il  faut  cepen- 
lant  faire  remarquer  que  la  discussion  tend  à  se  modifier.  A 
.-uérison  égale,  la  ponction  était  évidemment  plus  simple  que 
a  cure  radicale  par  excision  totale  qui  exige  une  certaine  édu- 
aiion  chirurgicale.  Comparées  au  retournement  avec  décorll- 
aiion,   tes   deux  méthodes  médicale   et  chirurgicale   tendent   à 

•'gaiiser  comme  simplicité.  Actuellement  le  procédé  de  retour- 
irment  massif  sans  hémostase  et  sans  décortication  marque,  à 
iotre  sens,  un  pas  en  avant,  et  le  parallèle  entre  le  traitement 
nédical  et  chirurgical  est  exclusivement  en  faveur  de  ce  dernier 
>arce  qu'il  est  d'une  idéale  simplicité. 

Ceci  dit,  et  en  restant  uniquement  sur  le  terrain  chirurgical, 
oiet  quelles  sont  les  indications  du  retournement.  Réserve  faite 
■our  les  hydrocèles  infantiles  et  pour  quelques  hydrocèles  congé- 
titalfs  qui  peuvent  guérir  spontanément,  le  retournement  est 
ndiqué  :  1*  Dans  les  hernies  congénitales  testiculaires  ;  11  con- 
clue alors  le  complément  de  la  herniotomie  [observations  de 
aboulay]  ;  2*  dans  les  hernies  congénitales  avec  ectopie  testicu- 
ure  (observations  personnelles)  ;  V  dans  les  hydrocèles  congéni- 
iles  sans  tendance  à  la  guérison  spontanée  (observations  de 
laboulay  et  les  nôtres)  ;  4"  dans  certains  kystes  du  cordon  (obser- 
ations  personnelles)  ;  5"  dans  les  hydrocèles  biloculaires  (variété 
e   Dupuytren)    :   si   le  kyste   supérieur   est   abdominal,    il    faut 
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l'exciser  ;  on  retournera  seulement  le  kyste  inférieur  ;  6*  dans 
les  hydrocèles  en  bissac  ou  multilocuiaires  ;  les  éperons  de 
séparation  seront  incisés  d'un  coup  de  ciseaux  et  le  retournement 
exécuté  comme  de  coutume,  après  avoir  levé  les  sténoses; 
T  dans  les  hydrocèles  à  parois  minces  ou  d'épaisseur  moyenne 
(observation  des  Lyonnais,  de  Legueu,  de  nous-même)  ;  8*  dans 
les  hydrocèles  bilatérales  (observations  personnelles)  ;  y  dans  les 
hydrocèles  de  volume  petit  et  moyen  (observations  des  Lyon- 
nais, de  Legueu,  observations  personnelles)  ;  Vf  de  cette  liste  on 
a  éliminé  les  très  grosses  hydrocèles;  je  les  y  place  en  combi- 
nant le  retournement  à  l'excision  partielle  (6  observations  per- 
sonnelles) ;  IV  Legueu  élimine  aussi  les  hydrocèles  à  parois 
très  épaisses,  pachyvaginalites  calcaires,  qui  ressort  iraient  à 
l'excision  parce  qu'elles  ne  se  laissent  pas  retourner.  Cest  là, 
en  effet,  une  contre-indication  de  nécessité,  probablement  fort 
rare,  car  j'ai  pu  retourner  des  vaginales  de  7  à  8  millimètres 
d'épaisseur  en  cas  d'hématocèle.  Si  le  retournement  est  reconnu 
impossible,  j'estime  que  de  pareils  cas  n'appartiennent  plus  ni 
au  retournement  ni  à  l'excision,  mais  à  la  castration. 

Résultats.  —  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  objections  qu'on  a 
pu  faire  à  la  méthode  du  retournement,  à  savoir  :  T  qu'elle 
risquerait  de  comprimer  le  cordon  ;  2*  qu'il  y  a  des  dangers 
d'adhérence  et  d'atrophie  consécutive  du  testicule  laissé  à  nn 
sous  la  peau  ;  3*  que  la  récidive  est  possible  ;  4*  qu'en  ca-s  de 
hernie  concomitante,  il  y  aurait  chance  de  récidive"  de  la 
hernie  dans  l'infundibulum  péritonéal  qui  persiste  au-dessus  du 
point  d'excision  :  tout  cela  a  été  discuté  dès  1895  par  Bérard.  et 
le  temps  est  venu  démontrer  que  toutes  ces  considérations  sont 
théoriques.  Le  seul  point  encore  à  établir  est  celui  de  la  valeur 
de  la  méthode  au  point  de  vue  de  la  guérison. 

Or,  il  existe  actuellement  d'assez  nombreux  faits  pour  établir 
la  valeur  thérapeutique  du  retournement.  Les  Lyonnais  les  pre- 
miers ont  étudié  cette  question,  et  la  thèse  de  Barrai  en  1896 
renferme  10  cas  d'inversion  pratiqués  par  Jaboulay,  Poncet. 
Bérard,  Rivière,  Curtillet,  et  revus  après  un  intervalle  de  temps 
assez  long  pour  que  la  guérison  puisse  être  considérée  comme 
définitive.  Aucune  observation  ne  relève  la  récidive.  Sur  5  In- 
versions pratiquées  par  Legueu,  Houdé,  en  1900,  compte  2  réci- 
dives rapides,  mais  elles  sont  dues  uniquement  à  un  défaut  de 
technique  :  la  vaginale  retournée  n'avait  pas  été  fixée  en  sa 
situation  par  cette  suture  si  bien  recommandée  par  Jaboulay  et 
Bérard.  Nos  cas  sont  plus  anciens  ;  ils  datent  de  plus  de  deux 
ans,  et,  sur  22  cas,  notre  élève  et  ami  Gambier  en  a  déjà  retrouvé 
12  sans  trace  de  récidive,  ce  qui  nous  permet  d'aller  plus  loin 
et  d'avancer  que  le  retournement  massif  sans  décortication  et 
sans  hémostase  soutient,  sur  le  terrain  thérapeutique,  la  compa- 
raison avec  le  retournement  après  décortication  et  après  hémo- 
stase. 
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L'ensemble  de  ces  laits  nous  amène  à  établir  les  conclusions 

1"  La  méthode  de  l'inversion,  méthode  de  Vautrin  et  Jaboulay, 
exécutée  jusqu'ici  par  le  retournement  fibro- vaginal  après 
décortication  sous-séreuse  et  hémostase,  réalise  an  progrès  sur 
l'excision  totale,  mai  la  méthode  se  réalise  beaucoup  plus  sim- 
plement encore  par  le  procédé  de  retour  ne  ment  massif,  cellula- 
tUiro-iaginal  sans  aucune  dicorlicatton  et  sans  hémostase.  La 
noiion  même  de  retournement  comme  manœuvre  générale  de 
chirurgie  opératoire  exclut  celle  de  décortication.  sous  peine  de 
perdre  tous  ses  avantages  sur  l'excision  ; 

?  Le  retournement  massif  sans  décortication  et  sans  hémo- 
stase par  le  procédé  exposé  plus  haut  est  mathématiquement  ré- 
glé et  d'une  simplicité  tellement  idéale  qu'il  se  réalise  en  une 
minute,  avec  ou,  au  besoin,  sans  anesthésie  locale  ; 

3"  Dans  les  très  volumineuses  hydrocèles,  le  retournement  sans 
décortication  peut  être  combiné  avantageusement  à  l'excision 
partielle  et  donne  alors  lieu  à  une  technique  spéciale  exposée 
plus  haut  ; 

i'  Les  indications  du  retournement  englobent  à  peu  près  toutes 
les  hydrocèles,  quels  que  soient  leurs  caractères  an  atomiques, 
hy  recèles  congénitales,  hydrocèles  mono  ou  biloculaires,  à  pa- 
rois minces  ou  à  parois  dures,  etc..  etc.  ; 

5'  Les  résultats  déjà  acquis  du  retournement  montrent  que 
celle  méthode  est  aussi  radicale  que  l'excision  totale.  Comparé 
au  procédé  du  retournement  avec  décortication  et  hémostase,  le 
retournement  massif  extemporanê  sans  décortication  et  sans 
hémostase  est  égal  au  point  de  vue  curatif,  supérieur  au  point 
de  vue  de  ses  suites  Immédiates,  supérieur  aussi  au  point  de 
vue  technique. 

Ce  double  avantage  constaté  après  plus  de  deux  ans  et 
après  de  longues  recherches  nous  engage  a  le  proposer  comme 
le  procédé  de  choix  pour  l'exécution  de  la  méthode  du  retour- 
nement. E.  D. 

Opérations  plastiques  sur  le  pénis  en  cas  de  destruction 
des  téguments,  Veber  plasttsche  Operatlonem  am  Pents  nach 
ZcrstCrung  veiner  Hautbedeekungen,  par  M.  le  D*  Colmehs  (Arch. 
1.  kUn.  Chir.,  1901,  vol.  LXV.  p.  57).  —  L'étude  des  observations 
personnelles  ainsi  que  celles  qui  ont  été  consignées  dans  la 
littérature  amène  l'auteur  à  conclure  que  dans  les  destructions 
-Jiciidues  de  la  peau  du  pénis  —  que  ce  soit  par  traumatisme  ou 
par  gangrène  —  il  ne  faut  pas  attendre  la  guérison  spontanée, 
mais  faire  une  opération  plastique  aussitôt  que  la  plaie  s'est 
nettoyée. 

Les  lambeaux  nécessaires  à  cette  opération  doivent  être  pris 
au  scrotum  car  la  peau  du  ventre,  et  moins  encore  la  peau  des 
cuisses,  donnent  des  lambeaux  satisfaisants.  Ce  lambeau  doit 
toujours  être  à  pédicule.  Bh. 
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CORRESPONDANCE 


t  v 


Mon  cher  Confrère, 

Permettez-moi  de  vous  adresser  la  notice  ci-jointe  en  vous  priant  de 
vouloir  bien  l'insérer  dans  votre  estimable  journal. 
Vous  remerciant  à  l'avance,  je  suis,  cher  confrère, 
Votre  respectueux 

Fbro.-G.  Valehtwe. 
Secrétaire  général. 

L'Association  américaine  d'Urologie  a  été  fondée  le  22  février  1902. 
dans  le  but  essentiel  de  développer  d'une  façon  plus  complète  l'étude  des 
organes  urinaires  et  de  leurs  maladies.  Bien  que  le  plupart  des  fondateurs 
de  l'Association  soient  des  spécialistes  des  maladies  des  organes  gémto- 
urinaires,  la  qualité  de  membre  n'est  pas  limitée  aux  médecins  s'occupant 
exclusivement  de  cette  spécialité.  C'est  ce  qui  explique  que  des  gynécolo- 
gistes.  qui  embrassent  la  chirurgie  rénale  et  vésicale  dans  leurs  travaux, 
sont  parmi  les  fondateurs,  comme  le  sont  plusieurs  collègues  qui  se  con- 
sacrent à  la  microscopie  et  à  la  chimie  de  l'urine  aussi  bien  que  quelques 
praticiens  qui  s'intéressent  à  l'étude  des  reins,  au  point  de  vue  médical. 
L'Association  se  compose  de  membres  titulaires,  correspondants  et  hono- 
raires. Elle  est  en  grande  partie,  modelée  sur  le  plan  de  la  Société  française 
d'Urologie  avec  des  modifications  lui  permettant  de  s'adapter  aux  circon- 
stances et  aux  conditions  américaines. 

Les  travaux  de  l'Association  seront  principalement  des  travaux  cliniques 
pour  la  démonstration  des  nouvelles  méthodes  dans  la  technique  des  exa- 
mens et  des  traitements. 

L'Assemblée  annuelle  de  l'Association  américaine  d'Urologie  aura  lieu  le 
dernier  jour  et  le  lendemain  de  l'Assemblée  annuelle  de  l'Association 
médicale  américaine. 

Les  membres  du  bureau  sont  : 

Ramox  G uitbras,  M,  D.,  président; 

Wm.  K.  Otis,  M.  D.,  vice-président; 

John  Van  der  Poel,  M.  D.,  trésorier; 

Ferd.  G.   Valentinb,  M..  D.,  secrétaire  générât; 

A.  D.,  Mabie,  M.  D.,  secrétaire-adjoint. 


DYSPEPSIES.  —  Via  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef,  Gérant  : 

D'  DELEFOSSE. 


■  V 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


I 

CONTRIBUTION 

A   L'ETUDE  DE    L'ANATOMIE   MACROSCOPIQUE 

DE  LA  PROSTATE  HYPERTROPHIÉE 

J.  ALBiRRAN  et  B.  HOTZ 


L'anatomie  macroscopique  de  la  prostate  hypertrophi 
i  été  minutieusement  étudiée.  Les  travaux  anciens 
E.  Home,  de  Guthrie  et  de  Mercier,  ceux  de  Voillemii 
les  études  si  précises  et  si  complotes  de  Guyon  etdeThoi 
pson,  n'ont  guère  laissé  dans  l'ombre  aucun  détail.  Il  j 
pourtant  intérêt,  croyons-nous,  à  préciser  certains  poil 
d'importance  autrefois  secondaire,  mais  dont  l'étude  < 
devenue  utile  depuis  que  la  proslatectomie  fest  deven 
une  opération  courante  dans  le  traitement  de  l'hyperti 
paie  delà  prostate. 

Sans  essayer  de  faire  ici  une  description  méthodique 
I  hypertrophie  de  la  prostate,  nous  limiterons  notre  élu 
i  quelques  points  particuliers;  nous  étudierons  surloul 
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capsule  prostatique  et  les   rapports  de   la  glande  hyper-  ] 
throphiée  avec  l'urètre  et  le  col  de  la  vessie.  [ 

11  nous  paraît  utile  de  dire  d'abord,  en  quelques  mots, ce 
qu'est,  à  l'état  normal,  la  capsule  prostatique  et  quels  sont 
les  rapports  normaux  de  la  glande  avec  l'urètre  et  la  vessie. 

La  capsule  prostatique. 

Laissant  de  côté  les  opinions  variables  des  auteurs,  nous 
nous  bornerons  à  dire  ce  que  nous  avons  vu. 

Lorsqu'on  isole  complètement  la  prostate  de  la  lojre 
aponévrotique  qui  l'entoure,  on  ne  trouve  pas  de  capsule 
proprement  dite  entourant  la  glande  ;  il  suffit  pour  s'en 
convaincre  d'examiner  la  base  et  les  faces  antérieure, 
postérieure  et  latérales  de  la  prostale. 

La  base  de  la  glande  adhère  intimement  à  la  vessie  par 
sa  partie  antérieure.  En  arrière,  sur  la  partie  médiane,  on 
voit  les  canaux  éjaculateurs,  puis  le  bord  échancré  de  la 
commissure  postérieure  :  en  arrière  et  sur  les  côtés,  la  por- 
tion de  la  prostate  située  au  delà  du  col  adhère  à  la  par- 
tie inférieure  des  vésicules  séminales  par  un  tissu  con- 
jonctif  feutré. 

La  face  postérieure  de  la  prostate  isolée  est  lisse,  mais  le 
tissu  glandulaire  n'est  recouvert  d'aucune  membrane  dis- 
tincte qui  puisse  être  isolée;  il  n'y  a  àceniveauqu'unepartie 
du  stroma  glandulaire  condensé.  De  même,  sur  la  face 
pubienne  ou  antérieure  de  la  glande  isolée,  et  sur  ses  faces 
latérales,  on  ne  peut  reconnaître  de  membrane  distincte. 

La  capsule  prostatique  est  en  réalité  constituée  par  les 
parois  fibreuses  de  la  loge  qui  contient  la  prostate  et  la 
glande  ne  possède  pas  de  capsule  propre. 

Les  aponévroses  qui  entourent  la  prostate  s'unissent  les 
unes  aux  autres  et  s'appliquent  étroitement  sur  la  pro- 
state en  lui  constituant  une  véritable  capsule  chirurgicale, 
Voici  comment  nous  comprenons  cette  capsule. 

Rn  arrière  de  Ja  prostate,  Taponéyrose  prostMo-périto-' 
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néale  de  Denonvilliers  forme  la  partie  postérieure  de 
capsule,  séparée  du  rectum  par  un  tissu  cellulaire  lâi 
facilement  décollnblo.  En  haut,  l'aponévrose  de  Denoni 
liers  se  prolonge  sur  la  face  postérieure  des  canaux  àt 
rents  et  des  vésicules  séminales  formant  la  partie  pos 
rieure  de  la  loge  des  vésicules  bien  décrite  par  Qtieiui 
Hartmann.  La  partie  inférieure  de  l'aponévrose  prosta 
péritonéale  couvre  la  face  postérieure  de  la  prostate 
vient  se  confondre  au-dessous  de  la  glande  avec  le  pi 
cher  uro-génital  en  passant  au  dessus  du  muscle  transve 
profond. 

La  face  rectale  de  l'aponévrose  do  Denonvillîers  con 
pond  au  rectum  dont  le  sépare  un  tissu  cellulaire  lui 
décollante  au  doigt  (Zucherkandl,  Quenu  cl  Harlman 
La  face  prostatique  de  cette  aponévrose  est  directem 
appliquée  sur  la  glande.  Sur  la  ligne  médiane  postérieu 
1  aponévrose  est  assez  adhérente  à  la  prostate,  mais  p 
être  détachée  de  la  glande  ;  sur  les  parties  latérales  dt 
face  postérieure  de  la  prostate,  l'adhérence  est  moindrt 
ilesltrès  aisé  de  décoller  la  capsule;  ce  décollement  se 
avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'on  se  rapproche  davant; 
du  sommet  de  la  prostate.  La  lamelle  musculo-aponév 
tique  qui  forme  en  arrière  la  capsule  proslu  tique  est  en  e 
plus  épaisse  vers  le  périnée  que  du  côté  des  vésicules. 
Lorsqu'on  incise  sur  la  ligne  médiane  celte  partie  ji 
térieure  de  la  loge  prostatique  et  qu'on  décolle  toulf 
f.ice  postérieure  de  la  prostate,  on  peut  bien  voir  cette  f 
postérieure  du  côté  de  la  base;  pour  bien  voira  la  pai 
inférieure  le  bec  de  la  prostate  et  ses  rapports  avec  l'u 
tre,  il  est  utile  de  donner  un  coup  de  ciseaux  de  chaque  c 
au  niveau  de  la  fusion  de  la  lamelle  aponévrotique  a 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée.  Cela  fait,  on  voit  i 
h  bec  de  la  prostate  est  mousse,  et  même  légerem 
éclianeré  à  concavité  antérieure,  au  niveau  du  coinm 
cornent  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre. 
Sur  les  côtés,  l'aponévrose  de  Denonvilliers  se  cojjlii 
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iponévroses  latérales  de  la  prostate  qui  séparent 
des  muscles  releveurs  et  qui  forment  les  partie? 
de  la  loge  ou  capsule  prostatique.  Sur  ces  parties 
la  capsule  adhère  un  peu  plus  à  la  glande  que 
rtie  postérieure;  mais  le  décollement  est  encore 
eu  déchirant  quelques  fins  tractus  celluleux.  On 
;  le  doigt  décoller  ces  parties  latérales  et  on  peut 
avant  de  l'urètre,  poursuivre  complètement  le 
jnt  de.  la  glande. 

nt  la  capsule  prostatique  est  formée  par  une 
nelle  aponévrotique  qui  part  en  bas  de  l'aponé- 
yenne  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l'urètre, 
nt  où  le  canal  traverse  le  plancher  uro-génital; 
elle  aponévrotique  couvre  la  face  antérieure  de  la 
:t  la  sépare  du  plexus  de  Santortni  :  elle  a  été 
ir  Zuckerkandl  et  par  Paul  Delbet. 
suie  prostatique  se  trouve  ainsi  constituée  :  en 
aponévrose  de  Denonvilliers  ;  enavant,  la  lamelle 
■kandl  ;  entre  les  deux  et  sur  les  côtés,  les  aponé- 
érales  de  la  prostate.  Toutes  ces  lamelles  aponé- 
se  continuent  entre  elles  et  sont  directement  ap- 
.ontre  la  glande  à  laquelle  les  unissent  des  tractus 
Sur  une  coupe  transversale,  au  niveau  de  sa  par- 
ne,  la  prostate  est  réellement  entourée  d'une 
ponévrotique  qui  la  sépare  en  avant  du  plexusde 
et,  sur  les  cotés,  des  plexus  veineux  latéraux. 
s  coupe  longitudinale,  on  ne  voit  plus  de  vraie 
nais  simplement,  en  avant  et  en  arrière  de  la 
la  coupe  des  deux  aponévroses  de  Denonvilliers 
.'kerkiindl  qui  couvrent  les  faces  postérieure  et 
;  de  la  prostate,  mais  qui  n'épousent  pas  ses  con- 
l' entourer  la  glande  d'une  vraie  capsule. 
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Rapports  de  la  prostate  ai: 

La  partie  la  plus  profonde  de  l'ur 
*r>hincler  membraneux  au  col  de 
la  vessie  de  3  à  3  centimètres  et 
demi  d'étendue,  est  complètement 
entourée  par  la  prostate  et  si  bien 
fusionnée  avec  elle  qu'on  ne  peut 
isoler  l'urètre  qu'en  le  sculptant 
en  plein  tissu  prostatique.  Voici 
une  série  de  coupes  transversales 
d'une  prostate  normale  montrant 
les  rapports  avec  l'urètre  et  la  dis- 
tributioa  du  tissu  glandulaire. 

La  liguro  )  passe  en  avant  de  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  prou 
pas  encore  visible. 

Dans  la  figure  2,  on  voit  la  fente 


prostate  elle-même  forme,  de  chaque 
large  masse  glandulaire  qui  se  réuni 
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la  couche  musculaire  circulaire  de  l'urètre.  La  prostate 


Ki|T.  4.  —  Coupe  passant  au  milieu  du  veru  intinlattum, 

proprement  dite  forme  un  fer  à  cheval  1res  fermé,  com- 
plètement fermé  même  chez  certains  sujets,  et  la  coupe 


-  Prostate  en  avant  du  col  de  la  vessie. 


de  l'urètre  parait  située  un  peu  plus  haut,  plus  près  des 
cornes,  que  dans  la  figure  2. 


Dans  la  ligure  4  les  glandes  urétrales  (du  groupe  central) 
sont  peu  nombreuses  eu  avant  et  assez  marquées  au-des- 
sous du  ça  nul;  la  prostate  forme  un  croissant  plus  épais 
mais  moins  fermé  que  dans  la  figure  3.  Sur  les  parties 
latérales  et  en  avant,  le  tissu  glandulaire  dépasse  beau- 
coup le  niveau  de  l'urètre. 

La  figure  5  représente  une  coupe  un  peu  en  avant  du 
col  de  la  vessie.  La  coupe  de  l'urètre,  dont  la  situation  est 
plus  antérieure  que  dans  les  figures  précédentes,  a  la  forme 
d'un  fer  de  lance.  On  voit  la  prostate  située  tout  entière 
de  chaque  côté  et  en  arrière  de  cet  orifice;  sur  la  ligne 
médiane,  quelques  lobules  glandulaires  séparent  seuls 
la  section  urétrale  des  canaux  éjaculateurs  situés  au-des- 
sous. 

Voici  maintenant  quelques  coupes  longitudinales  : 

Dans  la  figure  6,  il  s'agit  d'un  enfant  chez  qui  on  dis- 


Kig.  ti.  —  Coupe  longitudinale  de  la  prostate  d'un  enfant. 

lingue  très  nettement  deux  grands  groupes  glandulaires. 
Le  groupe  postéro-infé rieur,  dout  les  cauaux  s'abouchent 
en  rayonnant  dans  l'urètre,  représente  les  glandes  prosta- 
tiques; plus  haut,  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  dans 
l'épaisseur  même  de  la  muqueuse,  se  voient  d'autres 
glandes  indépendantes  de  la  proslate  et  séparées  de  celles-ci 
par  le  muscle  vésical  :  ce  sont  les  glandes  cervicales  du 
col. 
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Les  figures  7  et  8  représentent  des  coupes  longitudinales, 
passant  près  de  la  ligne  médiane  de  prostates  d'adulte. 
Dans  la  figure  1,  on  voit  en  partie  la  coupe  longitudi- 


^pgp 


¥\g.  7.  —  Coupe  longitudinale  passant  par  le  r 

nalc  d'un  canal  éjaculateur  que  la  section  a  mieux  pria 
dans  la  figure 8.  Au-dessous  du  canal  éjaculateur,  on  voit  un 
groupe  glandulaire  qui  représente  la  partie  post-urétrale 
de  la  prostate.  Au-dessus  du  canal  éjaculateur,  entre  celui- 


r'ig.  8.  —  Canal  ëjaculali'ur  et  vésicules   séminales  au  milieu  du  des 
Au-dessus,  portion  pré-spermati<iue  de  la  prostate. 


ci  et  la  vessie,  une  partie  de  la  prostate,  placée  au-dessous 
de  la  couche  musculaire,  qui  est  le  vrai  lobe  médian  anato- 
raique,  plus  ou  moins  développé  suivant  les  sujets,  et  que 
nous  nommerons,  pour  éviter  toute  confusion,  portion 
prê-spermatiqm  de  la  prostate.  Au-dessous  même  de  la 
muqueuse  du  col  de  la  vessie,  on  distingue  dans  la  ligure  7 
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nuent  dans  la  région  prostatique  le  sphincter  lisse  de  la 
portion  membraneuse.  Les  glandes  prostatiques  propre- 
ment dites  forment,  dans  le  milieu  de  la  région,  une  cein- 
ture à  peu  près  complète  à  l'urètre;  en  haut,  du  côté  du 
col  vésical,  on  ne  les  trouve  plus  qu'en  arrière  et  sur  les 
côtés;  en  bas,  juste  derrière  le  sphincter  membraneux, 
les  glandes  ne  forment  qu'une  demi-gouttière  postérieure.  » 

Rapports  de  la  prostate  avec  le  col  de  la  vessie 

et  le  trigone. 

Les  auteurs  n'ont  pas  suffisamment  insisté  sur  les 
rapports  de  la  prostate  avec  le  col  de  la  vessie  et  le  trigone, 
ce  qui  a  conduit,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  mal 
comprendre  ce  qu'on  nomme  en  pathologie  urinaire  le 
bas-fond  de  la  vessie. 

Une  coupe  transversale  passant  au  niveau  même  de 
l'orifice  du  col  de  la  vessie  montre,  tout  autour  de  cet  ori- 
fice, l'adhérence  intime  de  la  vessie  avec  la  prostate,  adhé- 
rence due  à  ce  que  les  fibres  musculaires  de  la  vessie 
viennent  se  perdre  dans  le  stroma  prostatique. 

En  arrière  de  l'orifice  du  col,  au  delà  des  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie,  il  n'existe  sur  la  ligne  médiane  que 
quelques  lobules  glandulaires  constituant  la  portion  pré- 
spermatique  de  la  prostate;  plus  loin  on  voit  la  coupe  des 
canaux  éjaculateurs.  La  coupe  au  niveau  du  col  que  nous 
étudions,  montre  bien  que,  sur  la  ligne  médiane,  la  base 
de  la  prostate  correspond  au  col  vésical  et  ne  s'étend  pas 
sur  le  trigone  (fig.  8  bis).  Il  est  facile  de  confirmer  ce  fait  en 
disséquant  la  face  postérieure  de  la  prostate  et  en  enfon- 
çant une  épingle  au  niveau  de  la  partie  médiane  légè- 
rement échancrée  de  son  bord  supérieur;  l'épingle  tra- 
verse la  paroi  vésicale  au  niveau  du  col,  avec  une  minime 
différence  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  les  sujets. 

La  base  des  lobes  latéraux  de  la  prostate  est  située  un 
peu  plus  haut.  Une  coupe  transversale,  au  niveau  du  col, 
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fait  voir  en  arrière  et  sur  les  côtés  du  tissu  glandulaire; 
une  épingle  enfoncée  par  derrière  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  des  lobes  latéraux  de  la  prostate,  traverse  la 
vessie,  en  dehors  du  bord  latéral  du  trigone,  à  peu  près  à 


Flg.  8  bu. 

mi-dislance  des  orifices  uréléraux  au  col,  plus  souvent 
plus  près  que  plus  loin  du  col  vésical. 

A  l'état  normal,  il  existe  tout  autour  du  col  une  zone 
vésicale,  véritable  zone  prostatique  qu'il  importe  de  bien 
connaître  pour  interpréter  les  déformations  déterminées 
par  l'hypertrophie.  En  avant  et  en  arrière,  sur  la  ligne 
médiane,  cette  zone  ne  s'étend  pas  au  delà  de  la  fusion 
vésico-prostalique  ;  sur  les  côtés  du  col  et  sur  les  parties 
latérales  de  son  bord  postérieur,  la  prostate  soutient  la 
paroi  vésicale  dans  une  étendue  de  \2  à  13  millimètres 
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Cette  portion  de  la  paroi  vésicale  qui  est  en  rapport 
avec  la  prostate,  se  trouve  située  en  dehors  et  en  avant 
des    bords  latéraux  du  trigone. 

Le  trigone  lui-même  n'est  en  rapport  avec  la  prostate 
«fixe   très  près  de  son  sommet, presque  au  niveau  du  col; 
plus   loin,  le  trigone   correspond  à  la  terminaison   des 
canaux  déférents  et  à  la  partie  la  plus  interne  des  vési- 
cules séminales.  Ce  sont  ces  organes  et  non  pas  la  pro- 
state que  Ton  trouve  derrière  le  trigone  lorsqu'on  dissèque 
la  région  en  commençant  par  la  muqueuse  vésicale  pour 
enlever  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  vessie.  Si  on 
étudie  la  région  en  arrière,  du  côté  de  la  face  externe  de 
la  vessie,  on  reconnaît  que,  au-dessous  du  péritoine,  les 
canaux  déférents  et  les  vésicules  séminales  sont  séparés 
de  la  vessie  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qu'on  peut  dé- 
coller facilement  jusqu'au  niveau  de  la  prostate. 

Lorsqu'on  sectionne  le  col  vésical  avec  les  fibres  mus- 
culaires qui,  de  la  vessie,  se  rendent  à  la  prostate,  on 
trouve  plus  haut,  derrière  la  vessie,  cette  zone  décollable 
sur  laquelle  R.  Proust  a  insisté;  il  nous  .a  semblé  que  le 
décollement  se  fait  alors  au-dessus  de  la  prostate,  entre 
les  canaux  déférents  et  les  vésicules  séminales  d'un  côté, 
et  la  vessie  de  l'autre. 

ANATOMIE     PATHOLOGIQUE 

Capsule  prostatique.  —  Lorsque  la  prostate  est  hyper- 
trophiée, la  capsule  prostatique  couvre,  comme  à  l'état 
normal,  les  faces  antérieure,  postérieure  et  latérales  de 
la  glande;  la  base  et  le  sommet  de  la  prostate  n'ont  pas 
de  capsule. 

En  arrière,  la  capsule  refoulée  par  l'augmentation  de 
volume  de  la  glande,  paraît  plutôt  plus  épaisse  qu'à  l'état 
normal,  surtout  près  du  sommet  de  la  prostate.  A  ce 
niveau,  on  peut  toujours  bien  la  reconnaître  et  en  l'inci- 
sant sur  la  ligne  médiane  la  détacher  facilement,  d?ms 


182  J.      ALBÀBRÀN     KT     B.     MOTZ. 

presque  tous  les  cas,  du  tissu  glandulaire  avec  un  instru 
ment  mousse;  lorsque  la  capsule  est  bien  détachée  en  bas, 
on  voit  que  le  sommet  de  la  prostate  forme  une  courbe  à 
concavité  antérieure,  embrassant  l'urètre,  qui  se  distingue 
très  nettement. 

Dans  les  parties  supérieures  de  la  face  postérieure  de  la 
prostate,  la  capsule  s'amincit  et  lorsque,  en  la  décollant. 


Fig.  9.  —  Hypertrophie  prostatique.  Corps  sphéroïdes. 

on  s'approche  des  vésicules  séminales,  on  la  déchire  faci- 
lement. 

Les  parties  latérales  et  antérieures  de  la  capsule  pro- 
statique se  laissent,  dans  la  plupart  des  cas,  séparer  faci- 
lement de  la  glande  avec  le  doigt. 

Dans  certains  cas  pourtant  la  capsule  adhère  à  la  pro- 
state dans  des  portions  plus  ou  moins  étendues  au  niveau 
desquelles  le  décollement  est  impossible  :  cela  se  voit 
notamment  lorsque  l'hypertrophie  s'accompagne  de  pro- 
statite.  Dans  le  relevé  des  30  premières  proslatectomies 
périnéales  pratiquées  par  l'un  de  nous,  le  D'  Petit  (de 
Niort)  note  3  cas  d'adhérennes  intimes  de  la  oapsule  et 
7  fois  des  adhérences  empêchant  la  décorticattoq  nous. 
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capsulaire  méthodique.  Au-dessous  de  la  capsule  vraie 
on  peut  artificiellement  créer  dans  certains  cas  une  fausse 
capsule  prostatique.  Voici  comment  se  forme  cette  fausse 
capsule  qui  peut  tromper  les  opérateurs  novices.  Lorsque 
la  presque-totalité  de  la  prostate  est  constituée  par  des 
lobules  adénomatcux,  le  tissu  glandulaire  interposé  à  cha- 
cun des  lobules  néoplasiques  se  trouve  refoulé  et  aplati, 
présentant  par  places  des  culs-de-sac  atrophiés  ou  dilatés. 
La  partie  périphérique  de  la  prostate  se  trouve  refoulée 
en  dehors  et  aplatie  entre  les  corps  sphéroïdes  néopla- 
siques et  la  capsule,  disposition  bien  visible  dans  la 
figure  9.  Si  dans  un  cas  semblable  on  incise  trop  profon- 
dément la  capsule,  on  coupera  en  même  temps  le  tissu 
glandulaire  atrophié  et  on  pourra  poursuivre  au-dessous 
de  lui  un  décollement  facile,  mais  qui  aboutira  forcément 
à  une  opération  incomplète  :  croyant  ne  laisser  que  la 
capsule  prostatique,  l'opérateur  laissera  en  réalité  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  prostate. 

Fréquence  des  différentes  variétés  d hypertrophie 

prostatique. 

Il  est  nécessaire  de  dire  ici  quelques  mots  sur  ce 
qu'on  doit  entendre  à  notre  avis  par  les  expressions 
communément  employées  d'hypertrophie  totale,  des  lobes 
latéraux  ou  du  lobe  médian,  communément  employées. 
On  dit  habituellement  que  l'hypertrophie  atteint  les  lobes 
latéraux  seuls  lorsqu'il  n'existe  pas  de  saillies  bien  mar- 
quées de  la  partie  inférieure  du  col  ;  les  saillies  ou  bosselures 
de  cette  portion  de  la  prostate,  que  Mercié  nommait  sus- 
montanale  et  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  pré- 
spermatique  parce  qu'elle  se  trouve  au-devant  des  canaux 
éjaculateurs,  constituent  le  lobe  médian;  l'hypertrophie 
totale  comprend  à  la  fois  le  lobe  médian  et  les  lobes 
latéraux. 

(fous  pensons  qu'il  y  a  confusion  d^ns  (os  dénominations 
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classiques.  Pour  bien  nous  faire  comprendre  dans  la  suite 
de  ce  travail  nous  appellerons  : 

Hypertrophie  totale,  celle  qui  comprend  toute  la  pro- 
state, aussi  bien  les  lobes  latéraux  que  la  portion  pré- 
spermatique. 

Hypertrophie  sous-cervicale,  cette  forme  dans  laquelle 
on  rencontre  des  déformations  du  col  dues  à  des  bosse- 
lures ou  à  des  saillies. 

Le  lobe  médian  est  formé  par  ces  saillies  bu  bosselures 
au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  du  col  de  la  vessie.  Si  Ton 
nommait  lobe  médian  le  développement  hypertrophique 
de  la  portion  pré-spermatique  de  la  prostate,  on  laisserait 
de  côté  l'hypertrophie  des  glandes  sous-cervicales  et  on 
pourrait  dire  que  presque  toutes  les  hypertrophies  prosfa- 
tiques  présentent  un  lobe  médian  puisque,  en  réalité,  la 
portion  pré-spermatique  de  la  prostate  est  presque  con- 
stamment hypertrophiée. 

V hypertrophie  des  lobes  latéraux  est  le  développement 
exagéré  de  cette  partie  de  la  prostate  située  de  chaque 
côté  de  l'urètre. 

Voici  la  fréquence  relative  de  ces  différentes  formes 
d'hypertrophie  dans  les  111  pièces  conservées  dans  les 
Musées  Guyon  et  Dupuytren  : 

Hypertrophie  totale 107 

Hypertrophie  des  lobes  latéraux  seuls y  suns  développe- 
ment de  la  portion  pré-spermatique 4 

Hypertrophie  sous-cervicale  seule 0 

Hypertrophie  totale  avec  lobe  médian 67 

Hypertrophie  de  la  portion  pré-spermalique  en  forme 

de  barre 13 

Parmi  les  67  cas  dans  lesquels  il  existait  une  saillie  du 
lobe  médian,  on  pouvait  la  qualifier  : 

49  fois  de  légère. 
30     —      notable. 
18     —     forte. 

Nous  ferons  remarquer  d'ailleurs  qu'en  réalité  la  pro* 
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portion  des  cas  avec  lobe  médian  est  moins  forte  que  ne 
le  montrent  ces  pièces  de  Musée;  on  conserve,  en  effet, 
plus  volontiers  les  pièces  présentant  de  fortes  saillies  au 
niveau  du  col. 

Quelque  imparfaite  qu'elle  soit,  cette  statistique  est  d'ac- 
cord avec  ce  que  nous  avons  vu  en  opérant  une  quaran- 
taine de  malades  pour  montrer  que,  dans  tous  les  cas, 
Fopéraleur  devra  se  préoccuper  des  lobes  latéraux  et  de 
la  portion  pré-sper  ma  tique  de  la  prostate.  Dans  30  ou 
40  p.  100  des  cas  il  devra  s'attaquer  aux  saillies  du  lobe 
médian. 

Rapports  de  la  prostate  hypertrophiée  avec  l'urètre  et  la 

vessie. 

Nous  étudierons  d'abord  les  modifications  qui  sur- 
viennent dans  les  cas  d'hypertrophie  généralisée  de  la 
glande  et  nous  décrirons  ensuite  les  modifications  de  rap- 
ports dans  l'hypertrophie  sous-cervicale.  En  réalité  il  y  a 
coexistence  des  déformations  que  nous  devons  décrire 
séparément  pour  mieux  nous  faire  comprendre. 

Hypertrophie  totale.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
double  phénomène  bien  connu  dans  l'hypertrophie  pro- 
statique, le  soulèvement  du  col  de  la  vessie  et  l'allonge- 
ment de  l'urètre  qui  sont  constants  et  corrélatifs;  nous 
négligerons  aussi  les  modifications  bien  connues  dans  la 
direction  de  l'urètre,  renvoyant  pour  ces  points  et  pour 
d'autres  détails  aux  traités  classiques.  Nous  n'étudierons> 
que  quelques  points  spéciaux. 

Situation  de  l'urètre  par  rapport  au  tissu  glandulaire. 

Voici  une  série  de  coupes  transversales  dans  un  cas 
d'hypertrophie  banale  sans  développement  marqué  d'un 
lobe  médian. 

Sur  la  figure  10  la  coupe  passe  à  la  partie  antérieure  de 
la  prostate  en  avant  de  l'utricule  prostatique  :  l'urètre 
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forme  une  feute  triangulaire  allongée  d'avanl^en  arrière  ; 


,  x,â»tri  rv* 

Fig.  10.  —  Hypertrophie  prostatique.  Corp»  sphéroïdes  visihles  k  ['a-il  nu. 
Tissu  glandulaire  normal  refoulé  par  lus  productions  adênomaleuses  : 
Grandeur  naturelle. 

l'épaisseur  du  tissu  prostatique  au-dessous  de  l'urètre  est 


*$3T 


peu  considérable  ;  en  avant  il  y  a  au  contraire  une  grande 
quantité  de  prostate  ainsi  que  sur  les  cotés. 
Dans  la  coupe  suivante,  représentée  figure  11,  l'urètre 
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représente  une  longue  fente  antéro-postéricure  :  au-des- 


¥ig.'  Vï.  —  Coupu  passant  o 


gfi. 

Kig.  13.  —  Coupe  passant  un  peu  en  avant  du  col  v6sir.nl. 

sous  de  sa  coupe  il  y  a  fort  peu  de  tissu  prostatique;  en 
avant,  sur  la  ligne  médiane,  l'épaisseur  de  la  prostate  est 
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beaucoup  plus  grande.  Comme  dans  lafigure  précédente  et 
dans  celles  qui  vont  suivre,  la  grande  masse  de  l'hyper- 
trophie se  trouve  sur  les  parties  latérales  de  l'urètre. 

La  disposition  est  la  même  dans  les  figures  12  et  13  qui 
passent  plus  près  de  la  vessie  à  l'endroit  où  la  prostate 
acquiert  le  plus  gros  volume.  Les  lobes  latéraux  sont 


r'i([.  14.  —  Hypertrophie  totale.  Coupe  transversale  à  la  partie  antérieure 
rfu  vent  montanum.  Le  point  marqué  entre  les  vésicules  séminales  repère 
le  col  de  la  vessie. 

énormes  et  se  rejoignent  en  avant  de  l'urètre  :  le  tissu 
prostatique  pré-urétral  est  abondant  et  présente  15  milli- 
mètres d'épaisseur.  En  arrière  de  l'urètre  ou  voit  une 
étroite  bande  glandulaire  avec  la  section  d'un  canal  éjacu- 
lateur  (lig.  13).  La  disposition  est  lu  mémo  dans  la  coupe 
représentée  fig.  14. 

Plus  loin  enfin,  au  niveau  du  col  de  la  vessie  (fig.  15)  la 
prostaleestplus petite:  l'orifice duool  se  trouve  plusrappro- 
ché  du  bord  antérieur  que  du  bord  postérieur  de  la  prostate. 
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Voici  encore  dessinées  à  la  loupe  deux  autres  coupes 
transversales  de  deux  autres  prostates  hypertrophiées  : 
elles  montrent  bien  la  disposition  du  tissu  glandulaire 
autour  de  l'urètre. 

Dans  la  figure  9  on  voit  la  forme  triangulaire  de  l'urètre 
beaucoup  plus  rapproche"  de  la  face  postérieure  que  de  la 


face  antérieure  de  la  prostate.  Le  tissu  néoformé  se  trouve 
sur  les  côtés  du  canal  et  dépasse  largement  en  avant  le 
niveau  de  sa  paroi  antérieure;  sur  la  ligne  médiane 
même,  on  voit,  dilatées  et  déformées,  les  glandules  uré- 
tralesdu  groupe  central.  Toute  la  partie  postérieure  de  la 
préparation,  au-dessous  de  l'urètre,  est  occupée  par  du  tissu 
glandulaire  normal  refoulé,  avec  des  culs-dc-sac  aplatis 
ou  dilatés;  sur  les  côtés  ou  reconnaît  aussi  des  portions 
atrophiées  de  la  glande  primitive. 

Même  disposition  plus  accusée  encore  dans  la  figure  16. 
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Ici,  au-dessous  de  l'urètre,  on  ne  trouve  pour  ainsi  dire 
plus  de  tissu  glandulaire;  tout  à  fait  à  la  surface  de  la 
glande  quelques  culs-de-sac  dilatés,  d'autres  atrophiés  : 
eu  haut,  près  de  la  fente  urétrale,  au  milieu  de  la  saillie 
triangulaire  que  forme  le  veru  montanum  dans  le  canal, 
un  petit  lobule  adénomateux  qui  représente  l'hypertro- 
phie localisée  à  ce  que  nous  avons  appelé  l'agglomération 
sous-montanale  des  glandes  urétrales. 
Cette  série  de  coupes  démontre  à  l'évidence  ce  que  l'un 


Fig.  16.  —  Grosse  hypertrophie  prostatique. 

de  nous  a  fait  remarquer,  et  ce  sur  quoi  a  de  nouveau 
iusisté  Petit  après  l'avoir  constaté  dans  toutes  nos  opéra- 
tions. L'urètre  est  beaucoup  plus  près  qu'on  ne  croit  de 
la  face  postérieure  de  la  prostate  hypertrophiée.  Dans  la 
ligne  médiane  poslêrieure  on  ne  trouve  presque  pas  de 
tissu  glandulaire  :  c'est  sur  les  côtés  de  l'urètre  et  très  pro- 
fondément en  avant,  jusque  sur  la  face,  ou  mieux,  le  bord 
antérieur  de  la  fente  urétrale,  que  se  trouve  le  tissu  hy- 
pertrophié. La  prostate  n'acquiert  quelque  épaisseur  en  ar- 
rière que  tout  près  de  la  vessie,  au  niveau  du  col.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  en  étudiant  l'hypertrophie  des 
glandes  sous-cervicales  et  de  la  portion  pré-spermatique 
de  la  prostate. 
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Forme  et  calibre  de  furètre,  —  Dons  les  différentes  cou- 
pes que  nous  avons  représentées,  nous  avons  vu  l'urètre 
présenter  la  forme  d'une  fente  allongée  d'avant  en  arrière, 
plus  rapprochée  de  la  face  postérieure  que  de  la  face  an- 
térieure de  la  prostate.  C'est  la  disposition  habituelle. 

La  hauteur  de  la  fente,  c'est-à-dire  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  l'urètre,  atteint  souvent  2  et  demi  à  3  centi- 
mètres ;  dans  quelques  cas  ce  diamètre  est  énorme.  Chez 


Fig.  U.  —  Diverticules  urétruux  dans  une  prostate  hypertrophiée. 

un  de  nos  opérés  nous  avons  mesuré  8  centimètres  entre 
la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  de  l'urètre;  le 
poids  de  tissu  prostatique  enlevé  chez  ce  malade  atteignait 
220  grammes. 

La  fente  qui  représente  la  coupe  de  l'urètre  est  parfois 
incurvée  d'un  côté  ou  de  l'autre  lorsqu'un  des  lobes  est 
plus  développé  que  l'autre  comme  cela  se  voit  dans  la 
ligure  14.  Parfois,  ce  n'est  pas  un  lobe  tout  entier  qui  re- 
pousse ainsi  l'urètre  de  côté,  mais  un  simple  corps  sphé- 
roïde qui,  dans  un  point  limité,  refoule  la  muqueuse  urc- 
trale.  Il  importe  de  savoir  que,  dans  ces  cas,  il  arrive  sou- 
vent que  le  corps  sphéroïde  n'est  recouvert  du  côté  du 
canal  que  par  la  muqueuse  urétrale  amincie  qu'on  peut 
facilement  déchirer  en  opérant.  Lorsque  les  corps  sphé- 
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roïdesjuxta-urélraux  sont  nombreux,  la  fente  uré traie  peut 
présenter  des  irrégularités  très  grandes  donl  la  ligure  17 
pourra  donner  une  idée:  dans  ces  cas  on  trouve  sur  les 
parties  latérales  et  méme.sur  la  face  antérieure  de  l'urètre 
des  fentes  ou  diverticules  qui  peuvent  s'étendre  très  loin. 

Plus  fréquemment  on  rencontre  des  diverticules  du  ca- 
nal sur  la  paroi  inférieure.  11  est  fréquent  de  voir  de 
chaque  côté  du  veru  moolanum  des  dépressions  de  la  mu- 
queuse à  bord  falciforme,  dont  l'orifice  largement  ouvert 
en  avant,  du  coté  du  méat,  constitue  une  amorce  de  faus- 
ses roules  pendant  le  cathélérisme.  Dans  quelques  cas, 
ces  diverticules  de  la  paroi  inférieure  sont  1res  étendus  et 
d'une  telle  irrégularité  qu'ils  défient  toute  description. 
Les  figures  18  et  19  représentent  ces  cavités  diverticu- 
laires  de  l'urètre  qui  creusent  dans  la  prostate  des  loges 
irrégulières  tapissées  par  la  muqueuse  urélrale. 

Dans  les  cas  ordinaires  d'hypertrophie  prostatique,  le 
canal  urétral  se  trouve  aplati  transversalement  et  allongé 
dans  son  diamètre  antéro-posléricur.  Dans  certains  cas  le 
diamètre  transversal  est  lui-même  élargi  au  niveau  de  la 
pa:'.ii  inférieure,  près  de  la  vessie.  Cette  disposition  peut 
se  rencontrer  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lobe  médian,  comme 
dans  la  figure  20  ou  lorsque,  s  "avançant  dans  l'urètre,  le 
lobe  médian  écarte  à  la  manière  d'un  coin  les  deux  lobes 
latéraux.  La  largeur  de  l'urètre  peut  être  dans  certains  cas 
assez  considérable  pour  qu'où  puisse  se  Iromper  et  croire 
que  les  instruinentsont  pénétré  jusque  dans  la  vessie  alors 
que,  en  réalité,  ils  sont  encore  dans  la  portion  prostatique 
du  canal. 

Modifications  dans  la  forme  de  la  vessie. 

Il  est  do  notion  courante  que  dans  l'hypertrophie  de 
la  prostate  le  col  de  la  vessie  se  trouve  soulevé  et  reporté 
en  avant.  Tous  les  auteurs  admettent  aussi  que  le  trigone 
se  trouve  soulevé  par  la  prostate  et  qu'immédiatement 
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Fig.  18.  — Diverticules  urétram. 


Fig.  19.  —  Coupe  longitudinale. 
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en  arrière  du  trigone  il  se  forme  une  dépression  qui 
constitue  le  bas-fond.  D'après  delà  le  col  de  la  vessie 
devrait  se  trouver  situé  très  en  avant  de  la  limite  supé- 
rieure du  corps  de  la  prostate. 

L'un  de  nous  avait  eu  l'occasion  de  faire  différentes 
remarques  qui  s'accordaient  mal  avec  la  disposition  clas- 
sique. 

Lorsqu'on  examine  au  cysloscope  la  vessie  d'un  pro- 
statique, sans  tenir  compte  des  déformations  que  peut  dé- 
terminer le  lobe  médian,  on  voit  que  le  bord  inférieur 
du  col  ne  se  continue  pas  par  une  pente  douce  avec  la  sur- 
face du  trigone  comme  à  l'état  normal  et  on  ne  voit  pas 
non  plus  la  saillie  formée  par  la  prostate  repoussant  le  tri- 
gone; on  constate,  au  contraire,  que  le  bord  inférieur  du 
col  se  continue  avec  une  surface  très  oblique,  presque 
verticale,  comme  si  au-dessous  du  col  la  paroi  vésicale  re- 
présentait une  véritable  face. 

Lorsque  pendant  l'opération  de  la  lilhotritie  cbez  un 
prostatique  on  tourne  en  bas  le  bec  de  l'instrument  pour 
saisir  les  calculs  dans  le  bas-fond,  on  sent  très  bien  que 
l'instrument  peut  être  ramené  jusqu'au  col  dans  cette  po- 
sition :  si  le  bec  du  lilhotriteur  s'accrochait  dans  un  bas- 
fond  situé  en  arrière  du  trigone,  il  suffirait  de  le  tourner 
un  peu  sur  le  côté  pour  pouvoir  l'avancer  vers  le  col 
d'une  distance  correspondante  à  la  longueur  du  trigone. 
Or,  lorsqu'on  tourne  ainsi  l'instrument,  on  a  la  sensation 
de  se  trouver  bien  au  niveau  du  col,  comme  lorsque  le 
bec  était  en  bas.  Le  bas-fond  commence  donc  bien  au 
niveau  même  du  col  de  la  vessie  et  non  derrière  le  trigone 
comme  on  le  croit  généralement. 

En  pratiquant  la  taille  hypogastrique  chez  des  prosta- 
tiques nous  avions  vu  directement  que  lorsque  le  lobe 
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couchée,  pour  paroi  antérieure  verticale,  la  partie  la  plus 
antérieure  du  trigone;  ayant  pour  paroi  postérieure  la 
portion  postérieure  du  trigone  avec  les  orifices  urétéraux 
et  la  paroi  rectale  de  la  vessie  :  le  fond  de  la  cavité,  situé 
en  avant  de  la  base  du  trigone,  correspondait  à  l'union 
des  deux  parois  que  nous  venons  de  décrire. 

Nous  avons  entrepris  ensemble  quelques  recherches 
cadavériques  pour  préciser  ce  point.  Dans  la  description 
qui  suit  le  sujet  est  supposé  debout. 

A  l'état  normal,  la  vessie  de  l'adulte  présente  la  forme 
d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure.  Sur  une  coupe, 
la  paroi  pubienne  de  la  vessie  vient  aboutir  au  col  par 
une  pente  douce  ;  la  paroi  rectale  de  la  vessie  se  dirige 
en  bas  et  en  avant  dans  toute  la  partie  correspondante  au 
trigone,  en  sorte  que  les  orifices  urétéraux  sont  situés  à 
un  niveau  supérieur  à  celui  du  col  qui  est  bien  le  point 
le  plus  déclive  de  la  cavité  vésicale.  Comme  Ta  bien  vu 
Pierre  Delbet,  il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  de  portion  vésicale 
ré  tro-uré  traie. 

Lorsque  la  prostate  augmente  de  volume  dans  une 
hypertrophie  totale,  le  col  de  la  vessie  et  la  partie  juxta- 
cervicale  qui  est  normalement  en  rapport  avec  la  prostate, 
se  trouvent  repoussés  en  haut.  Sur  une  coupe  verticale 
portant  sur  la  partie  médiane  on  voit  alors,  au-devant  du 
col,  la  coupe  horizontale  et  non  plus  oblique  de  la  paroi 
vésicale.  En  arrière  du  col  la  coupe  du  trigone  est  elle- 
même  horizontale  dans  sa  partie  antérieure ,  tandis  que 
sa  portion  la  plus  postérieure  est  devenue  presque  verti- 
cale (fig.  21  ). 

Dans  son  beau  travail  sur  la  forme  de  la  vessie,  Pierre 
Delbet  ne  décrit  pas  la  disposition  que  nous  venons  d'in- 
diquer, mais  il  donne  une  figure  qui  permet  de  la  com- 
prendre et  qui  montre  que  cet  excellent  observateur  avait 
bien  compris,  sinon  dans  les  détails,  dans  l'ensemble, 
comment  se  forme  le  bas-fond  chez  les  prostatiques. 

Le  schéma  ci-joint  (fig.  21),  représente  la  disposition 
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réelle  au  niveau  de  la  ligne  médiane  dans  I"  hypertrophie 
totale  de  la  prostate  :  on  voit  que  dans  ce  cas  l'élévation 
du  col  et  la  formation  du  ba— fond  «ont  dues  an  développe- 
ment de   cette   partie   de   la   prostate  qui  est  située  air- 
devant  et  au-des-ii*  des  canaux  éjaculateurs.  Ce  schéma 
correspond  à  la  coupe  de  la  figure  23  dessinée  d'après 
nature. 
Pour  comprendre  la  disposition  du  bas-fond,  il  est  né- 
cessaire de  bien  se  péné- 
trer de  ce  que  la  partie  de 
la  vessie  qui  normalement 
adhère  à  la  prostate  subit 
pour   ainsi  dire   une  dis- 
tension active  et  continue 
à  recouvrir  la  glande 
grossie.  De  même  que 
l'urètre  se  distend  et  s'al- 
longe dans  l'hypertrophie 
prostatique,   de  même   la 
portion  juxta-cervicale  de 
la  vessie  qui  adhère  nor- 
malement à  la  prostate  se  développe  avec  la  glande  et  se 
distend  pour  recouvrir  une  surface  devenue  plus  grande. 
Il  ne  s'agit  pas  d'une  vessie  normale  qui  est  refoulée  pas- 
sivement par  la  prostate  grossie,  les  dispositions  analo- 
miques  seraient  alors  tout  autres.  Ce  point  important  ne 
nous  paraît  pas  avoir  été  compris  par  les  auteurs  et  n'a 
été  exposé,  croyons-nous,  que  dans  les  leçons  professées 
par  l'un  de  nous. 

On  se  rendra  bien  compte  du  développement  par  dis- 
tension mécanique  de  la  vessie  en  mesurant  la  distance 
du  col  aux  orifices  urétraux:  normalement  cette  distance 
est  de  3  centimètres.  Dans  des  mesures  prises  chez  des 
prostatiques  nous  avons  souvent  noté  qu'entre  le  col  cl 
les  orifices  uréléraux  il  y  a  de  4  à  6  centimètres. 

Dans  le  schéma  que  nous  donnons  d'une  coupe  médiane 
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longitudinale  dans  l'hypertrophie  totale,  on  voit  bien  le 
petit  développement  acquis  par  la  portion  de  la  glande 
située  au-dessous  des  canaux  éjaculateurs.  (On  peut  se 
rendre  compte  de  l'exactitude  de  ce  schéma  en  le  compa- 


Fig.  22.  —  Proslate  hypertrophiée.  X,  le  point  qui  correspond  au  roi  de 
la  vessie. 

rant  à  la  figure  23  dessinée  d'après  nature.}  Il  résulte  de 
cette  disposition  que  si  on  regarde  la  prostate  par  derrière, 
dn  côté  du  rectum,  la  partie  moyenne  de  sa  base  n'est 
pas,  comme  on  le  croit,  au-dessus  du  col,  mais  bien, 
presque  toujours,  située  à  son  niveau  ou  plus  près  du 
périnée  que  cet  orifice. 

Nous  avons  vérifié  ce  rapport  sur  plusieurs  cas  d'hy- 
pertrophie prostatique:  en  disséquant  la  face  postérieure 
de  la  prostate,  nous  enfoncions  une  épingle  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  son  bord  supérieur:  l'épingle  tra- 
verse l'urètre  allongé  en  avant  du  col  dans  la  plupart  des 
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cas  ;  quelquefois  au  niveau  même  du  col.  Si  on  enfonce 
l'épingle  d'avant  en  arrière  au  niveau  du  col,  on  la  voit 
venir  sortir  en  arrière  au-dessus  de  la  base  de  la  prostate . 
C'est  ce  qui  se  voit  dans  la  ligure  22;  c'est  encore  ce  que 
démontre  la  coupe  verticale  représentée  (fig.  23),  en  pre- 


nant comme  point  de  repère  le  bord  antérieur  du  col,  c'est- 
à-dire  en  négligeant  la  saillie  du  lobe  médian. 

Exceptionnellement  on  voit  la  disposition  représentée 
(fig.  24).  L'hypertrophie  de  la  partie  de  la  prostate  située 
au-devant  des  canaux  éjaculateurs  fait  saillie  en  arrière 
et  constitue  le  bord  supérieur  de  la  glande  vue  par  der- 
rière :  dans  ces  cas  seulement,  le  col  est  au  niveau  on 
même  un  peu  en  avant  du  bord  supérieur  de  la  prostate. 
Ces  notions  ont  leur  importance  dans  la  prostatectomie 
périnéale  et  expliquent  la  distance  variable  entre  l'uretère 
et  le  col. 

Nous  avons  décrit,  sur  une  coupe  médiane,  la  disposi- 
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tion  ordinaire  du  col  et  de  la  portion  juxla-cervicale  de 
la  vessie  danB  les  cas  d'hypertrophie  généralisée.  Voici 
comment  les  choses  se  présentent,  vues  dans  leur  en- 
semble du  côté  de  la  cavité  vésicale,  le  sujet  supposé  de- 
bout (fig.  25J.  Derrière  le  pubis  se  voil  une  surface  plane, 
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horizontale,  de  forme  plus  ou  moins  franchement  rectan- 
gulaire, à  grand  diamètre  transversal.  C'est  une  véritable 
face  inférieure,  percée  vers  son  milieu  par  l'orifice  du  col 
et  à  laquelle  aboutissent  en  avant,  en  arrière,  el  sur  les 
côtés,  quatre  parois  vésicales.  Cette  face  repose  entière- 
ment sur  la  prostate. 

L'orifice  du  col  est  au  centre,  presque  toujours  plus 
rapproché  du  bord  antérieur  que  du  bord  postérieur  du 
rectangle. 
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Ed  arrière  du  col  la  surface  horizontale  se  prolonge 
dans  une  étendue  variable  qui  atteint  souvent  3  ou  4  cen- 
timètres et  se  termine  en  avant  du  muscle  iuter-urétral; 
très  exceptionnellement  à  son  niveau.  C'est  à  ce  niveau 


que  se  trouve  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cavité  vésicale  ; 
c'est  le  bas-fond  qui  serait  mieux  nommé  dépression 
rétro-cervicale  de  la  vessie.  La  paroi  postérieure  de  cette 
dépression  rétro-cervicale  comprend  la  partie  la  plus  recu- 
lée du  trigone,  et  toute  la  paroi  rectale  de  la  vessie. 
Sur  les  côtés  du  col,  la  surface  plane  de  la  face  inférieure 
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de  la  vessie  repose  sur  les  lobes  latéraux  de  la  prostate 
qui  peuvent  former  une  saillie  convexe  plus  ou  moins 
accentuée  et  régulière:  au  delà  des  lobes  latéraux -se 
voient  les  parois  latérales  de  la  vessie  qui  s'unissent  à  la 
face  inférieure  par  un  angle  arrondi,  plus  ou  moins  obtus 
suivant  les  sujets. 

L'étendue  du  trigone  qui  fait  partie  de  la  paroi  infé- 
rieure de  la  dépression  rétro-cervicale  varie  dans  chaque 
cas.  Habituellement,  le  muscle  inter-urétral  et  une  por- 
tion du  trigone  se  trouvent  sur  la  face  postérieure  de  la 
vessie  ;  dans  ces  cas,  on  peut  voir  assez  rarement,  en  arrière 
du  muscle  inter-urétéral,  une  seconde  dépression  moins 
profonde  que  la  dépression  rétro-cervicale.  D'autres  fois, 
tout  le  trigone  fait  partie  de  la  paroi  inférieure  de  la  dé- 
pression rétro-cervicale  et  les  orifices  urétéraux  se  trouvent 
dans  la  partie  la  plus  reculée  de  cette  dépression. 


Hypertrophie  sous-cervicale .- 

En  désignant  à  la  fois  sous  le  nom  de  lobe  médian  la 
portion  de  la  prostate  normale  située  au-dessus  des  canaux 
éjaculateurs  et  les  saillies  pathologiques  qu'on  rencontre 
sur  la  lèvre  inférieure  du  col  de  la  vessie,  on  a  créé  une 
regrettable  confusion.  Elle  s'est  perpétuée  parce  qu'on  a 
cru  que  ces  saillies  étaient  dues  au  développement  exagéré 
de  cette  partie  de  la  prostate  ;  or,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  Jores,  Alexander,  Mansell  Moullin,  avec  l'un  de  nous, 
ont  insisté  sur  le  rôle  que  jouent,  dans  la  formation  dès 
saillies  pathologiques,  les  glandes  sous-cervicales  du  col, 
et  l'un  de  nous  a  fait  voir  qu'il  existe  deux  variétés  de 
lobe  médian  suivant  que  sa  formation  est  due  au  déve- 
loppement des  glandes  sous-cervicales  ou  à  celui  de  la 
portion  pré-spermatique  de  la  prosla!e. 

Nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  lobe  médian  ou 
lobe  sous-çervical,  les  saillies  qu'on  trouve  5111*  la  moi  tir 
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inférieure  du  col  dans  l'hypertrophie  prostatique.  C'est 
une  expression  d'anatomie  pathologique  macroscopique. 

Nous  avons  vu  page  777  qu'entre  la  muqueuse  du  col  de 
la  vessie  et  les  canaux  éjaculateurs,  on  trouve  deux 
groupes  de  glandes. 

a)  Les  glandes  sous-cervicales,  situées  au-dessous  de  la 
muqueuse.  Ces  glandes  font  partie  du  groupe  central  des 
glandes  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre  et  appar- 


Fig.  2G.  —  Hypertrophie  sous-cervicale.  Coupe  passant  au  milieu  du  lobe 
médian. 

tiennent  en  propre  à  ia  muqueuse  u rétro-cervicale.  Elles 
n'existent  pas  chez  tous  les  sujets. 

b)  Plus  profondément,  et  séparées  des  premières  par  la 
couche  musculaire  de  la  vessie  qui  se  termine  à  ce  niveau, 
sont  les  glandes  qui  constituent  la  portion  pré-spcrmalique 
de  la  prostate.  Elles  font  partie  intégrante  de  la  prostate. 

Le  lobe  médian  peut  être  exclusivement  formé  par  le 
développement  ndénomatcux  d'un  seul  de  ces  groupes, 
glandulaires  ou  ù  la  fois  par  les  deux  groupes, 
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Voici  la  figure  26  dans  laquelle  on  voit  le  lobe  sous- 
cervical  formé  par  l'hypertrophie  exclusive-  des  glandes 
sous-cervicales  du  col  :  au-dessous  du  lobe  on  voit  les 


Fig.  27.  —  Hypertrophie  sous-cervicale.  Coupe  passant  sur  le  côte. 

fibres  musculaires  de  la  vessie.  La  prostate  elle-même  ne 
prend  pas  part  à  ta  formation  du  lobe  médian. 


Fig.  38.  -  Hypertrophie  pré -sperme  tique  au  début.  Corps  sphéroïde 
dessus  du  canal  éjaculateur. 

Pans  la  figure  27  la  coupe  passe  sur  le  côté,  au  delà  t 


la  ligne  médiane  :  la  disposition  est  la  même,  mais  il  y  a 
moins  de  tissu  glandulaire. 

Voici  maintenant  dans  la  figure  28  le  début  du  déve- 
loppement adénomateux  de  la  portion  pré-spermatique  de 
la  prostate.  11  n'y  a  pas  encore  de  saillie  sous-cervicale, 
mais  déjà  la  couche  musculaire  de  la  vessie  est  un  peu 
refoulée  et  dissociée. 

Dans  la  figure  29  le  développement  hypertrophique  est 


Fig.  29.  —  Énorme  hypertrophie  du  lobe  médian.  La  ïésicule  séminale  et 
le  canal  éjarulateur  contournent  les  productions  adénomateuses. 

considérable;  la  couche  musculaire  qui  recouvre  le  lobe 
pathologique  s'amincit  et  s'atrophie.  Dans  une  partie 
même,  la  tumeur  vient  affleurer  la  muqueuse  vésicale. 

D'autres  fois  il  y  a  combinaison  des  deux  processus 
représentés  d'un  côté  par  les  figures  26  et  27,  d'un  autre 
côlé  par  les  figures  28  et  29.  Dans  ces  cas,  une  portion  du 
tissu  musculaire  de  la  vessie  sépare  au  début  les  lobules 
adénomateux  des  glandes  sous-cervicales  de  ceux  des 
glandes  prostatiques  ;  plus  tard  ces  lobules  se  mettent  en 
rapport  plus  direct  et  on  ne  saurait  plus  dire  la  part  que 
chacun  de  ces  groupes  glandulaires  a  prise  au  développe- 
ment du  lobe  médian. 

Au  point.  (Je  Ylie  macroscopique  on  peut  décrire,  comme 
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nous  l'avons  fait,  quatre  variétés  principales  de  l'hyper- 
trophie sous-cervicale  :  annulaire,  transversale,  sessile 
et  pédiculée,  ces  deux  dernières  constituant  seules  le  lobe 
médian. 

Dans  V hypertrophie  annulaire,  de  beaucoup  la  plus  rare, 


tout  le  pourtour  du  col  esl  surélevé  par  un  bourrelet  qui 
lui  donne  une  grossière  analogiis  avec  un  bourrelet  hémor- 
rhoïdal  :  parfois  l'anneau  est  un  peu  bosselé;  souvent, 
comme  dans  lu  ligure  30,  il  est  plus  développé  sur  la 
lèvre  inférieure  du  col.  Très  exceptionnellement  il  se 
forme  au-dessus  de  la  lèvre  antérieure  du  col  une  dépres- 
sion importante. 

V hypertrophie  transversale  forme  sur  la  lèvre  inférieure 
du  col  une  épaisse  saillie  transversale  surélevée  au-dessus 
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du  plancher  urétral  (fig.  31).  C'est  une  des  variétés  de  la 
barre  qui  est  alors  de  nature  glandulaire.  Plus  rarement, 
comme  on  le  voit  dans  la  figure  32  la  barre  située  sur  la 
lèvre  inférieure  du  col  entre  les  deux  lobes  latéraux  est 
constituée  par  la  muqueuse  tendue  entre  ces  lobes, 


Fig.  3i.  —  Hypertrophie  totale  de  la  prostate  :  les  glandes  sous-cervi cales 
formtnl  pur  leur  développement  une  taire  glandulaire (1), 

L hypertrophie  sesstle  du  bord  inférieur  du  col  (lobe 
médian  ou  sous-cervical  sessile)  est  la  plus  fréquente.  On 
voit  alors,  soulevant  plus  ou  moins  la  lèvre  inférieure  du 
col  et  les  muqueuses  contiguès  de  l'urètre  et  du  trigonc, 
une  saillie  de  volume  et  déforme  variables.  Fréquemment 

(1;  Le*  figures  fi.  3>,  41,  *ï,  proviennent  du  Trait*  de  Chirurgie  clinique 
et  opératoire  de  I.e  Dentu  et  P.  Delbet,  t.  IX,  1900.  Article  Prostate,  par 
Albarran.  J.-B.  Baillière  et  (ils. 
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le  volume  de  la  production  nouvelle  atteint  la  grosseur 
d'une  noisette;  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  d'aussi 


Fig.  3Î.  —  Hypertrophie  des  deux  lobes  latéraux  de  la  prostate,  surtout 
marquée  dans  le  lobe  droit.  Déviation  du  canal  en  forme  de  C.  Barre 
au  niveau  du  col  formée  par  la  muqueus  étendue  entre  tes  deux  lobes. 
(Musée  Cuyon.n*  184  ) 

grosses  qu'un  marron  et  on  en  voit  qui  peuvent  atteindre 
et  dépasser  le  volume  d'une  mandarine. 
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La  saillie-constituée  par  la  néo formation  peut  être 
arrondie,  lisse,  régulière  :  dans  ce  cas  son  volume  est  gé- 
néralement peu  considérable  et  on  peut  souvent,  en  inci- 
sant la  muqueuse  qui  la  recouvre,  l'énuoléer  facilement. 
Parfois  le  lobe  médian,  quoique  d'assez  gros  volume,  con- 


Vig.  33.  —  l.obe  médian  arrondi. 

serve  cette  forme  arrondie  (fig.  33).  Plus  souvent  le  lobe 
médian  est  piri/orme,  à  sommet  dirigé  vers  le  col,  à  base 
arrondie  du  colé  de  la  vessie,  comme  dans  les  figures  34, 
33  et  36.  Sa  surface  recouverte  par  la  muqueuse  est  lisse 
ou  bosselée,  souvenl  parcourue  par  des  sillons  divergents 
qui  convergent  vers  le  col  :  dans  ce  dernier  cas  c'est 
bien,  comme  le  dit  Guyon,  l'hypertrophie  eu  éventail 
(ligures  35et37).  D'autres  fois  le  lobe  moyen,  largement 


ÀNÀTOMIE  DE  LA  PROSTATE  HYPERTROPHIÉ 


Fig.  34.  —  Lube  médian  piriforn 


Fig.  35.  —  Lobe  médian  piriforme  avec  un  sillon  au  milieu. 


Fig.  37.  —  Lobe  médina  en  éventail  plus  développa  du  coté  droit. 


ANAT0M1E     DE     LA     PROSTATE     HYPERTROPHIÉE.      SU 

implanté,  s'élève  comme  un  cône  tronqué  (fig.  38).  Parfois 
encore  on  rencontre  une  variété  intéressante  que  l'un  de 
nous  a  décrite  et  qui  peut  être  classée  dans  les  lobes  ses- 
siles  ou  dans  ceux  à  large  pédicule  :  «  Lorsque  la  vessie 


Fig.  38.  —  Énorme  hypertrophie  totale.  Lohe  médian  en  cùna  tronqué. 
Déviation  de  l'urètre.  Fausse  route.  (Musée  Guyon,  n'  379.) 

et  l'urètre  sont  ouverts  par  leur  paroi  antérieure,  le  col 
parait  peu  déformé,  sa  lèvre  inférieure  se  continue  par 
une  surface  plane  dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  se  ter- 
mine brusquement  à  quelques  centimètres  du  col  par  un 
bord  abrupt  :  on  pourrait  croire  qu'il  s'agit  du  soulève- 
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Fig.  39.  —  Lobe  médian  sessile.  Coupe  transversale. 
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ment  du  trigone  avec  un  bas-fond  situé  au  delà  du  muscle 
inter-urétéral  ;  mais,  si  on  enfonce  le  doigt  dans  ce  bas- 
fond,  on  reconnaît  qu'il  se  prolonge  vers  le  col  au-dessous 


Fig.  41.  —  Lobe  mrdian  pédicule.  (Musi-e  Goyon  n"  iS.) 

du  bord  abrupt  et  que,  en  réalité,  il  s'agit  d'une  tumeur  à 
large  pédicule  insérée  sur  la  lèvre  inférieure  du  col.  Nous 
avons  extirpé  une  de  ces  tumeurs  dont  la  longueur  était 
de  5  centimètres,  la  plus  grande  largeur  de  4  centimètres, 
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et  dont  le  pédicule  avait  plus  de  2  centimètres  d'épais- 
seur. «Les  figures  39  et  40  représentent  un  de  ces  cas:  tout 
dernièrement  nous  avons  extirpé  par  la  voie  périnéale  un 
de  ces  lobes,  dont  la  longueur  était  si  considérable  que 
nous  dûmes  la  saisir  dans  l'intérieur  de  la  veaiie  avec  de 
longues  pinces  à  griffes  pour  l'amener  dans  la  plaie. 


Fig.  42.  —  Lobe  méilian  pédicule. 

On  rencontre  tous  les  intermédiaires  entre  ces  énormes 
lobes  intravésicaux  et  ceux  représentés  dans  les  figures, 
qui  s'élèvent  obliquement  ou  verticalement  (sujet  couché) 
de  la  lèvre  inférieure  du  col.  Dans  ce  dernier  cas  le  lobe 
médian  n'est  qu'une  légère  exagération  de  la  forme  com- 
mune du  col  dans  l'hypertrophie  totale  de  la  prostate. 

Dans  la  forme  d' hypertrophie  pêdiculée  (fig.  k\),  la 
néoformation  constitue  une  saillie  rattachée  au  col  par  un 
pédicule  de  largeur  variable  :  souvent  il  s'élève  de  la  par- 
tie inférieure  du  col  une  petite  tumeur  qui  a  la  forme  d'un 
croupion  do  poulot  (Guyon),  d'autres  fois  c'est  une  masse 
arrondie  ou  lobulée  sans  forme  déterminée. 
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Il  est  à  remarquer  que  les  formes  pédiculées  à  pédicule 
mince  se  voient  assez  souvent  avec  des  prostates  peu  déve- 
loppées :  dans  ces  cas  al  saillie  du  lobe  médian  joue  le 


Fig.  13.  —  Lobe  média 
(î 

principal  rôle  dans  l'obstacle  à  la  miction  qui  siège  bien 
au  niveau  du  col;  l'urètre  est  peu  déformé  (fig.  4t). 

Les  lobes   Béas  il  es  s'accompagnent   presque   toujoun 
d'une  forte  hypertrophie  des  lobes  latéraux;  leur  déve- 
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loppement  exagère  du  côté  de  l'urètre  la  courbure  antéro- 
postérieure  du  canal,  ayant  parfois  pour  effet  d'arron- 
dir en  pente  douce  la  face  postérieure  de  l'urètre  et 
pouvant  dans  d'autres  cas  déterminer  dans  cette  paroi 
postérieure  la  formation  d'un  angle  plus  ou  moins  obtus. 
On  voit  la  face  postérieure  du  canal  de  forme  angulaire 


Fïg.  it.  Kg.  45. 

lorsque  le  lobe  médian,  exclusivement  cervical,  ne 
s'avance  pas  du  coté  du  vcru  montanum  :  entre  les  deux 
lobes  latéraux  l'urètre  est  profondément  enfoncé  jusqu'à 
près  du  col  ;  la  saillie  brusque  du  lobe  médian  à  ce  niveau 
détermine  la  formation  d'une  coudure  dans  la  paroi  pos- 
térieure du  canal  (fig.  38).  Lorsque  au  contraire  le  lobe 
médian  s'avance  en  avant  jusqu'au  veru  montanum,  toute 
la  portion  de  la  paroi  urétrale  située  entre  le  veru  et  le 
col  forme  un  plan  incliné  régulier  (fig.  23). 

Vu  du  côté  de  la  vessie  le  lobe  médian  modifie  plus  ou 
moins  le  bas-fond  tel  que  nous  l'avons  décrit  dans  l'hyper- 
trophie totale.  Si  le  lobe  médian  s'élève  directement  de  la 
lèvre  postérieure  à  la  lèvre  antérieure  du  col,  la  déforma- 
tion est  ta  même  que  dans  l'hypertrophie  totale  avec  une, 
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dépression  rétro-cervicale  plus  forte  {fig.  43).  Si  le  lobe 
médian  s'élève  en  avant  et  en  haut  dans  l'intérieur  de  la 
vessie,  il  se  forme  eo  arrière  de  ce  lobe  une  dépression 
rétro-cervicale  dont  la  paroi  inférieure,  au  lieu  d'être 
plane,  devient  concave  en  haut  :  dans  ce  cas  la  lèvre  pos- 


Fig.  «. 

térieure  du  col  est  plus  haute  et  plus  longue  que  la  lèvre 
antérieure  et  peut  gêner  mécaniquement  la  miction  à  la 
manière  d'une  valvule  (schéma  45).  Lorsque  enfin  le  lobe 
médian  se  prolonge  dans  l'intérieur  de  la  vessie  en  con- 
tinuant la  direction  de  la  paroi  uréLrale,  la  dépression 
rétro-cervicale,  comprise  entre  ce  lobe  et  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie,  acquiert  une  grande  profondeur  (fig.  46 
et  40). 


II 


NÉCROSE    SPONTANÉE   ET   HÉMORRHAGIQUE 

DU    TESTICULE 
SANS  TORSION  DU  CORDON  SPERMATIQUE 

(gangrène  sénile  du  testicule) 
(apoplexie  testiculaire) 

Par  M.  le  Dr  MA.UCLA1RB 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  causes  de  la  nécrobiose  spontanée  et  hémorragique 
c'est-à-dire  de  l'apoplexie  du  testicule  ne  sont  pas  encore 
bien  élucidées.  Cette  réflexion  nous  est  suggérée  par  le 
cas  suivant,  aussi  complexe  comme  pathogénie  que  les 
quelques  faits  semblables  précédemment  publiés. 

Observation.  —  Nécrobiose  hémorragique  et  spontanée  du  testicule  et 
de  l'épididyme  sans  torsion  du  cordon  sperma tique.  Castration.  — 
J...,  Henri,  âgé  de  62  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  à  l'hôpital 
Bichat,  le  l,r  décembre  1900,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Pic- 
qué.  Cet  homme  a  toujours  été  bien  portant  ;  pas  de  troubles  urinaires, 
jamais  de  maladies  vénériennes  ;  pas  d'écoulement  urétral. 

Depuis  deux  ans,  le  malade  ressentait  quelques  douleurs  spon- 
tanées dans  le  testicule  gauche  sans  cause  appréciable;  quand  les 
cuisses  étaient  en  légère  flexion,  les  douleurs  augmentaient.  Le  coït 
était  un  peu  douloureux.  Pas  de  hernie,  pas  de  bandage  pouvant 
comprimer  le  cordon.  Pas  de  signes  de  varicocèle  dans  les  antécé- 
dents. 

Il  y  a  dix  jours,  la  douleur  dans  le  testicule  s'accentua;  il  y  eut 
en  même  temps  un  peu  de  gonflement  de  la  région.  La  douleur  est 
telle  que  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 
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A  l'examen,  le  scrotum  est  un  peu  augmenté  de  volume;  du' 
côté  gauche  il  y  a  une  légère  coloration  inflammatoire  de  la  peau. 
Celle-ci  est  un  peu  épaisse,  un  peu  œdématiée.  A  lapalpation,  on  ne 
sent  pas  de  fluctuation  indiquant  l'existence  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  épanché  dans  la  tunique  vaginale.  On  sent  une  masse 
dans  laquelle  on  ne  peut  distinguer  l'épididyme  du  testicule  ;  le  globe 
génital  a  presque  doublé  de  volume.  Le  cordon  spermatique,  déjà 
légèrement  augmenté  de  volume  à  la  sortie  du  canal  inguinal,  vient 
progressivement  se  confondre  avec  la  masse  totale.  Ce  qui  est  bien 
particulier,  c'est  la  douleur  véritablement  très  grande  que  provoque 
la  moindre  pression;  on  pourrait  presque  dire  le  moindre  effleure- 
ment de  la  région.  Le  cordon  est  également  très  sensible.  La  dou- 
leur spontanée  est  telle  que  le  malade  ne  dort  pas,  et  ne  mange  plus 
que  très  peu.  L'exploration  de  la  fosse  iliaque  est  négative.  La  tu- 
méfaction du  cordon  se  perd  dans  le  canal  inguinal. 

Le  testicule  du  côté  opposé  et  ses  annexes  sont  sains.  Au  toucher 
rectal  on  sent  la  prostate  légèrement  augmentée  de  volume.  Aucun 
écoulement  urétral.  Les  urines  sont  normales;  il  n'y  a  aucun  signe 
de  cystite,  ni  d'urétrite  postérieure. 

L'état  général  est  assez  bon;  le  sujet  est  un  artério-scléreux  évident, 
comme  le  démontre  l'examen  des  artères  radiales  et  temporales.  Pas 
de  fièvre.  Urines  normales.  Pas  de  signes  apparents  de  saturnisme. 

Le  diagnostic  étant  assez  difficile,  nous  pratiquons  une  ponction 
exploratrice;  mais  il  ne  sort  aucun  liquide  par  l'aiguille. 

Opération.  —  Hésitant  enfin  entre  une  hématocèle  de  la  tunique 
vaginale,  une  torsion  du  cordon  spermatique,  ou  une  tumeur  du  testi- 
cule, nous  pratiquons  une  incision  exploratrice.  Il  y  a  un  léger  épan- 
chement  sanguinolent  dans  la  tunique  vaginale.  Celle-ci  ouverte, 
nous  tombons  sur  le  testicule  et  l'épididyme  présentant  une  colo- 
ration rouge  vineuse;  ils  sont  très  ramollis  à  la  pression,  très  œdé- 
matiés.  Le  cordon  spermatique  présente  absolument  le  même  aspect 
rouge  vineux,  à  partir  de  sa  sortie  de  l'orifice  inguinal  externe. 
Notre  première  idée  fut  qu'il  s'agissait  d'une  torsion  du  cordon 
spermatique  ;  mats  il  n'y  avait  pas  traces  de  torsion.  La  tunique  vagi- 
nale paraît  saine.  La  nécrobiose  du  testicule  étant  évidente,  nous 
pratiquons  la  castration. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières  et  la  guérlson  rapide. 

Nous  avons  revu  le  malade,  un  an  après  l'opération;  il  se  porte  très 
bien  et  localement  il  ne  présente  aucune  lésion  à  signaler.  Le  coït 
n'est  plus  douloureux. 

Un  examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  Grégoire, 
interne  du  service.  A  la  coupe,  le  testicule  est  très  rouge;  c'est  à  peine 
si  l'on  peut  reconnaître  les  tubes  séminifères.  Histologiquement  on 
ne  peut  reconnaître  que  la  trame  conjonctive.  Toute  structure  épi- 
théliale  a  disparu  et  pas  un  seul  noyau  cellulaire  n'a  pu  être  coloré. 
Les  tubes  séminifères,  rares  d'ailleurs,  sont  accolés  les  uns  aux  autres, 
perdus  dans  un  magma  contenant  un  grand  nombre  de  globules 
sanguins.  Malheureusement  un  examen  bactériologique  de  la  pièce 
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n'a  pu  être  fait;  je  n'en  prévoyais  pas  l'importance.  Enfin,  l'examen 
de  la  légère  portion  du  cordon  attenant  au  testicule  ne  permet  pa> 
de  préciser  les  lésions  des  vaisseaux  :  c'est  un  magma  semblable  à 
celui  du  testicule  et  de  l'épididyme. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  nécrobiose  hémorragique? 
Voilà  le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation.  En 
relisant  les  cas  semblables  publiés,  on  voit  que  les  causes 
de  la  nécrobiose  hémorragique  ou  apoplexie  du  testicule 
pourraient  être  classées  ainsi  : 

A)  Causes  de  nature  mécanique  :  torsion  du  cordon  sper- 
ma tique,  et  comme  nous  allons  le  proposer,  artérite  obli- 
térante par  athérome  ; 

B)  Causes  de  nature  infectieuse  :  orchite  nécrosante 
infectieuse;  phlébites  et  artérites  septiques  des  vaisseaux 
du  cordon. 

C)  Causes  de  nature  à  la  fois  mécanique  et  infectieuse  : 
C'est  ainsi  que  Karewski  admet  avec  juste  raison  que  le 
traumatisme  des  vaisseaux  spermatiques  peut  provoquer 
la  thrombose  très  facilement  si  le  sujet  est  infecté  par  la 
gonorrhée,  et  il  a  décrit  des  abcès  de  testicule  survenus 
dans  ces  conditions.  Au  cours  d'une  infection  générale,  la 
thrombose  des  vaisseaux  spermatiques  pourrait  survenir 
après  un  trauma  fixateur  et  localisateur  des  microbes 
comme  Chauveau  Ta  démontré. 

A)  Le  premier  diagnostic  à  éliminer  dans  notre  cas,  c'est 
la  torsion  du  cordon  spermatique ;  nous  y  avons  songé  dès 
le  début  de  l'opération,  ayant  déjà  étudié  la  question  (1) 
et  nous  l'avons  recherchée  immédiatement  après  l'incision. 
Or,  nous  pouvons  affirmer  qu'au  moment  de  l'opération 
cette  torsion  n'existait  pas.  Nous  n'admettrons  pas  volon- 
tiers que  la  torsion  ait  existé  et  que  le  cordon  se  fût  détordu, 
soit  spontanément,  soit  pendant  les  explorations  ou  mani- 
pulations préopératoires. 

De  plus,  les  accidents  provoqués  par  la  torsion  des 

(1)  L.  Mauclaire.  Torsion  du  cordon  spermatique.  Tribune  médicale, 
1894,  et  thèse  de  Cossin,  1894. 
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cordons  sont  assez  brusques;  or,  notre  malade  souffrait 
déjà  depuis  longtemps  avant  l'apparition  des  accidents 
terminaux. 

Il  est  à  noter  que  cette  torsion  du  cordon  s'accompagne 
toujours  de  lésions  vasculaires;  aussi  certains  auteurs 
placent-ils  les  cas  si  curieux  de  gangrène  hémorragique 
sans  torsion  décrits  par  Volkmann  (malades  âgés  l'un  de  15, 
et  l'autre  de  25  ans),  Mifflet  (malades  âgés  l'un  de  15  ans,  et 
Vautre  de  30  ans),  Ne  umann(  malade  âgé  de  15  ans),  Englisch 
(malades  âgés  l'un  de  18  et  l'autre  de  38  ans),  tantôt  parmi 
les  observations  de  testicule  à  cordon  tordu,  tantôt  parmi 
les  phlébites  ou  artérites  primitives  des  vaisseaux  du 
cordon. 

Les  deux  lésions,  la  torsion  et  la  phlébite,  coexistent 
souvent,  avons-nous  dit  ;  ainsi  dans  un  cas  de  gangrène  tes- 
ticulaire  observée  par  Bevan(l),  la  phlébite  des  veines  sper- 
maliques  du  testicule  ectopié  était  évidente,  et  le  coagulum 
veineux  était  rempli  de  cocci  et  de  bacilles,  le  cordon 
était  nettement  tordu.  Dans  le  cas  de  Nicoladoni  (2)  les 
veines  étaient  oblitérées  complètement  et  l'artère  presque 
complètement.  De  même  dans  les  cas  de  Keers  (3),  de 
Langlet  (4),  etc. 

Sans  aucun  doute,  l'effet  de  la  torsion  varie  suivant 
qu'il  y  a  infection  sanguine  ou  non.  Comparativement  avec 
les  recherches  de  Chauveau,  on  pourrait  admettre  que 
chez  l'homme  si  l'infection  sanguine  ne  préexiste  pas  ou 
ne  suit  pas,  la  torsion  aboutit  à  l'atrophie  pure  et  simple. 
Mais,  si  l'infection  sanguine  préexiste  ou  suit  la  torsion, 
le  testicule  a  une  tendance  à  l'élimination. 

Sans  vouloir  nier  la  fréquence  de  la  torsion  du  cordon 
spermatique  avec  phlébite  et  thrombose  artérielle  et  vei- 
neuse consécutives,  il  y  a  lieu  de  se  demanderai  parmi  ces 

(I)Bevaw.  Gangrène  du  testicule.  Med.  News.,  1892,  page  491. 

(2)  Nicoladoni.  Archiv.  f.  Klin.  chir.,  1885. 

(3)  Kbkrs.  Medico-chirurgical  transaction,  1892. 

(4)  Langlet.  Soc.  anat.t  1871,  page  28 i. 
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cas  quelques-uns  n'étaient  pas  de  simples  phlébites  et 
tromboses  artérielles  et  veineuses  primitives  avec  torsion 
plus  apparente  que  réelle.  C'est  la  réflexion  que  nous  sug- 
gère la  lecture  de  quelques  observations  publiées,  dans 
lesquelles  la  torsion  est  simplement  de  180°.  Schede  éga- 
lement a  déjà  fait  remarquer  que  la  torsion  du  testicule 
peut  n'être  qu'un  symptôme  secondaire  et  non  la  cause 
de  la  nécrobiose  du  testicule  qui  se  produit  souvent 
spontanément. 

B)  La  nécrose  du  testicule  a  été  signalée  au  cours  des 
orchi-épididymites  infectieuses.  Mais  comme  nous  allons 
le  voir,  c'est  une  nécrose  par  abeédation  et  non  pas  une 
nécrose  hémorragique. 

Tout  d'abord,  au  cours  de  la  blennorrhagie  ou  des  uré- 
trites  non  gonocciques,  les  abcès  de  l'épididyme  et  du 
testicule  sont  assez  fréquents  (Israël,  Karewski,  etc.);  mais 
nous  n'avons  pas  vu  signalée  la  nécrose  hémorragique. 

L'épididymite  à  coli-bacille  est  assez  rare  (Noguès)  (1). 

Spolverini(2),quia  décrit  aussi  un  cas  de  gangrène  pri- 
mitive du  testicule  provoquée  par  le  coli-bacille,  note  que 
le  pus  du  testicule  était  jaune  verdâtre  et  l'affection  avait 
évolué  comme  une  orchite  suraiguë.  Anzilotti  (3)  a  rap- 
porté un  cas  absolument  semblable;  le  testicule  s'élimina 
finalement. 

Viebiug  (4)  a  observé  chez  un  homme  de  70  ans  une 
épididymite  primitive  nécrosante  localisée  à  la  tête  de 
l'épididyme  et  déterminée  par  le  diplocoque  lancéolé  de 
Frankel-Weichselbaum. 

Karo  (5)  a  décrit  une  véritable  coli-bacillose  uro-géni- 
tale  avec  démonstration  bactériologique  à  l'appui. 

Mais,  en  somme,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  plutôt  de 

(i)  Noouès.  Annales  des  maladies  génito-urinaires,  1897,  page  65. 

(2)  Spolverini.  //  Policlinico*  1900,  23  juin. 

(3)  Anzilotti.  Clinica  moderda,  1901,  page  291. 

(4)  Viebing.  In  Centralblatt  fur  die  Krankeiien  der  Ha  m  und  sexual 
Organe,  1898,  page  o26. 

(5)  Raro.  Deutsch.  Med.  Woch.  11  avril  1901. 


NÉCROSE    SPONTANÉE    DU    TESTICULE.  823 

suppuration  avec  nécrose  et  non  de  nécrose   hémorra- 
gique. 

Cependant,  comme  il  y  a  des  microbes  hémorragiques 
[Lignières  (1),  Jacobson  (2),  Charrin  (3)],  on  pourrait  donc 
observer  des  orchites  hémorragiques  de  nature  infec- 
tieuse. Nous  avons  même  déjà  cherché  à  démontrer  que 
quelques  hématocèles  de  la  tunique  vaginale  pouvaient 
être  de  nature  infectieuse,  l'infection  résultant  du  fait 
d'une  lésion  locale  génitale  ou  du  fait  d'une  infection 
générale  (scarlatine,  variole,  etc.).  (Tribune  médicale 
1895.) 

Chez  notre  malade,  il  n'y  avait  pas  de  maladie  générale, 
ni  de  lésion  u ri n aire,  ni  d'urétrite  soit  postérieure,  soit 
antérieure  et  l'idée  d'une  variété  d'orchite  nécrosante 
hémorragique  est  donc  à  éliminer. 

C)  S'agissait-il  dune  phlébite  suivie  de  thrombose  des 
veines  du  plexus  pampini forme?  Quels  sont  les  résultats 
soit  de  la  ligature,  soit  de  la  phlébite  des  veines  sperma- 
tiques? 

Expérimentalement  J.  Millet  a  démontré  que  la  liga- 
ture des  veines  spermatiques  chez  le  chien  provoque  des 
phénomènes  de  stase  avec  œdème  et  hyperémie  du  scro- 
tum. Le  testicule  se  tuméfie  un  peu  ;  il  s'atrophie  légère 
ment;  sa  structure  intime  s'altère  sensiblement.  Àlexandri, 
Karewski  ont  obtenu  des  résultats  semblables.  Jacobson 
cependant  observe  une  gangrène  du  testicule,  mais  sa  liga- 
ture a-t-elle  été  faite  aseptiquement  (4)? 

Quant  à  la  phlébite  traumatique  ou  spontanée  des  veines 
spermatiques,  elle  a  été  signalée  par  de  nombreux  auteurs 
(Pott,  Vidal  de  Cassis,  Bouisson,  Curling,  Escallier,  Ro- 
cher,   Vallin,    Mifflet,  Quénu,   Robineau,   Widal,    Lon- 

(1)  Ligîuèrbs.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1901. 

(2)  Jacobson.  Société  de  biologie,  15  mai  1901. 

(3)  Charrin.  Article  «  Hémorrhagie  »  Traité  de  pathologie  générale  de  Bou- 
chard, tome  III. 

(4)  Voir  notre  mémoire  sur  les  ligatures  et  sections  de  différents  élé- 
ments du  cordon  spermatique,  Annales  génito-urinaires,  avril  1901. 
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guet,  etc.).  Le  cas  de  Vallin  (1)  parait  bien  typique  :  c'est 
une  phlébite  supputée  des  veines  spermatiques  sans  infec- 
tion régionale  pouvant  servir  d'explication  au  point  de  vue 
étiologique,  à  moins  d'admettre  chez  son  malade  une 
épididymite  ignorée  et  compliquée  de  phlébite. 

Volkmann(2),puisEnglisch(3),qui  ont  étudié  plusrécem- 
ment  cette  phlébite,  disent  qu'elle  provoque  du  côté  du 
testicule  des  lésions  analogues  à  celles  qu'occasionnent 
des  infarctus  hémorragiques  dans  les  autres  organes. 
L'affection  débuterait  par  des  troubles  généraux  :  fièvre, 
vomissements,  diarrhée,  péritonisme.  Le  troisième  jour 
apparaît  un  gonflement  du  cordon  et  du  testicule,  et  il 
gagne  les  bourses.  Le  testicule  est  augmenté  de  volume; 
il  est  bleu,  noirâtre  à  la  coupe;  il  a  l'aspect  d'un  caillot 
dans  lequel  on  ne  reconnaît  plus  les  tubes  séminifères. 
La  cause  de  cette  phlébite  serait  souvent  assez  vague  pour 
ces  auteurs  ;  mais  c'est  surtout  chez  les  jeunes  gens  que  la 
lésion  s'observerait  le  plus  fréquemment.  Pour  Englisch,  la 
cause  ne  serait  ni  traumatique,  ni  infectieuse.  Toutefois 
les  hématomes  lesticulaires  traumatiques  chez  les  nouveau- 
nés  y  ressemblent. 

a)  Longuet  (4)  distingue  la  phlébite  septicémique  du  cor- 
don caractérisée  surtout  par  des  troubles  généraux  ;  A)  la 
phlébite  pyohémique,  c'est  un  phlegmon  péri  veineux;  c)  la 
phlébite  adhésive  ou  thrombo-phlébite  du  cordon  :  celui- 
ci  forme  une  tumeur  molle,  serpentine,  dépressible. 

A  la  suite  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  on  a  parfois 
noté  le  sphacèle  du  testicule  [Lucas-Championnière  (5), 
Reynier  (6)],  et  c'est  aune  phlébite  des  veines  spermatiques 


(1)  Vallin.  Phlébite  suppurative  aiguë  des  cordons.  Gazette  hebdoma- 
daire, 1871,  page  829. 

(2)  Volkmànn.  Berlin.  Klin  .Woch.  1877. 

(3)  Englisch.  Wiener  klin,  Woch.  1893. 

(4)  Longuet.  Thrombo-phlébite  du  cordon  traitée  par  la  phlébectomie. 
Presse  médicale,  20  septembre  1899. 

(5)  Lucas-Championnière.  Bull.  Société  de  chirurgie,  1899,  p.  291. 

(6)  Reynier.  Ibidem,  page  30o. 
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que  cette  nécrose  a  été  attribuée;  mais  il  ne  semble  pas 
qu'il  s'agisse  de  nécrose  hémorragique. 

Notons  que  les  veines  spermatiques  présentent  très 
souvent  avec  l'âge  une  tendance  à  l'induration;  il  est 
même  chez  les  vieillards  difficile  de  les  distinguer  de  l'ar- 
tère spermatique  ou  déférentielle.  Étant  données  cette  hy- 
pertrophie et  cette  altération  des  parois,  il  y  a  là  une  pré- 
disposition à  la  phlébite.  Comparativement  rappelons  que 
Borrmann  (1)  a  décrit  une  variété  de  thrombose  de  la 
veine  porte  reconnaissant  pour  cause  une  dégénérescence 
scléreuse  et  athéromateuse  primitive  des  parois  de  cette 
veine  et  parfois  de  ses  branches  d'origine.  Plus  récem- 
ment Picqué  et  Grégoire  ont  décrit  l'infarctus  hémorra- 
gique de  l'intestin  grêle  consécutivement  à  la  phlébite  pri- 
mitive des  veines  mésentériques. 

Or  chez  notre  malade  les  veines  spermatiques  devaient 
être  bien  peu  lésées,  car  l'œdème  des  bourses  était  bien  peu 
marqué,  la  circulation  veineuse  superficielle  supplémen- 
taire était  peu  développée,  il  n'y  avait  pas  de  fièvre,. etc. 
Aussi  nous  ne  pensons  pas  que  la  lésion  initiale  était  uni- 
quement localisée  aux  veines  et  les  signes  ne  nous  ont  pas 
permis  de  penser  à  la  thrombo-phlébite  pure  et  simple. 

D)  S'agissait-il  d'une  thrombose  simultanée,  ou  d'un 
arrêt  simultané  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  artériels 
et  veineux  du  cordon  ? 

Expérimentalement,  la  ligature  des  vaisseaux  (artère  et 
veines)  du  cordon  donne  lieu  à  la  gangrène  et  à  l'élimi- 
nation du  testicule,  pour  Astley  Cooper.  Miflet  obtient  un 
œdème  du  testicule,  son  infiltration  hémorragique  et 
finalement  tantôt  l'atropie  par  sclérose,  tantôt  l'élimina- 
tion par  nécrose.  Pour  Alessandri,  c'est  l'atrophie  pure  et 
simple;  de  même  pour  Lésine,  Drezigné.  Pour  Karewski, 
White  c'est  le  sphacèle  du  testicule  malgré  toutes  les  pré- 


(1)  Borrmann.  Deulsch.  Arch.  f.klin.  Med.  Volume  XL1X. 

(2)  Picqué  et  Grégoire.  Spc.  de  chirurgie,  janvier  1902. 
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cautions  prises  au  point  de  vue  aseptique  au  cours  de  la 
ligature  (1). 

Que  de  résultats  contradictoires  !  Et  cette  contradiction 
s'explique,  à  notre  avis,  par  ce  fait  que  la  circulation  du 
testicule  n'est  pas  la  même  chez  les  animaux  de  race  diffé- 
rente. De  plus  chez  l'homme  il  y  a  d'assez  nombreuses 
anomalies  surtout  dans  la  différence  de  calibre  entre  la 
spermatique  et  la  déférentielle. 

C Uniquement y  voici  résumé  le  cas  que  Mayer  (2)  intitule 
«  inflammation  chronique  du  cordon  spermatique  avec 
infiltration  hémorragique  et  gangrène  du  testicule  con- 
sécutive à  la  thrombose  de  ses  vaisseaux  ». 

Un  jeune  homme  de  17  ans,  sans  blennorrhagie,  souffre 
quelque  temps  du  testicule  gauche  en  mars  1896.  Même 
douleur  en  mars  1897,  localisée  au  niveau  du  cordon  sans 
infection  uré traie.  Incision  exploratrice  de  celui-ci. 
L'artère  spermatique  est  oblitérée  de  même  que  les  veines. 
Castration  :  le  testicule  présente  deslésions  de  nécrose.  Pas 
de  bacillose.  Pour  Mayer  la  cause  était  peut-élre  la  com- 
pression pure  et  simple  du  cordon  spermatique  par  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale.      * 

Sur  quarante  cas  de  ligature  totale  du  cordon,  le  seul 
fait  de  nécrose  consécutive  que  nous  ayons  observé  ce  fut 
une  gangrène  blanche  du  testicule  chez  un  homme  âgé,  et 
non  une  nécrose  hémorragique. 

En  résumé,  ici  la  thrombose  des  vaisseaux  artériels  et 
veineux  n'était  pas  douteuse,  mais  la  nécrose  consécutive 
du  testicule  n'était  pas  une  nécrose  hémorragique. 

En  somme,  les  faits  cliniques  sur  lesquels  nous  pourrions 
nous  baser  sont  encore  trop  peu  nombreux  et  chez  notre 
malade  nous  ne  pouvons  pas  conclure  ni  pour  ni  contre  la 
possibilité  d'une  thrombose  à  la  fois  artérielle  et  veineuse. 

E)  S'agirait-il  d'une  nécrose  hémorragique  par  lésion 

(1)  Voir  notre  mémoire  sur  les  ligatures  et  sections  des  éléments  du 
cordon,  Annales  génito-urinaires,  1901,  avril. 

(2)  Mayer.  Annals  o/'surgery,  décembre  1897. 
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nerveuse?  Assurément,  certaines  altérations  nerveuses 
donnent  lieu  à  des  épanchements  sanguins  (hémar- 
throses  tabéliques).  Mais  notre  malade  ne  présentait  pas 
d'affection  cérébrale  ou  médullaire,  et  dans  notre  cas  le 
rôle  du  système  nerveux  doit  rester  en  suspens. 

Rappelons  que  la  résection  des  nerfs  spermatiques  pro- 
duirait l'atrophie  pure  et  simple  du  testicule  pour  Obo- 
linsky,  mais  pas  pour  Prjewalki,  ni  pour  Alessandri. 

F)  Toutes  les  causes  précédentes  étant  discutées,  ne 
pourrions-nous  pas  admettre  chez  notre  malade  âgé,  com- 
parativement à  ce  qui  existe  pour  d'autres  vaisseaux 
(artères  cérébrales,  artères  des  membres,  artères  du 
mésentère),  une  sorte  de  gangrène  sentie  du  testicule 
consécutive  à  une  endartérite  oblitérante  par  athérome  de 
r artère  spermatique,  par  artérite  oblitérante  progressive  ; 
ce  n'est  évidemment  là  qu'une  simple  hypothèse,  car 
l'examen  des  vaisseaux  du  cordon  nous  manque. 

Et  tout  d'abord,  que  savons-nous  des  altérations  du 
testicule  chez  les  gens  âgés?  Voici  la  conclusion  des 
recherches  de  M.  Àrthaud  (1)  à  ce  point  de  vue  : 

«  1)  Le  testicule  de  l'homme  subit  vers  l'âge  de 
50  ans  une  régression  graduelle  qui  en  détermine  l'atro- 
phie. 

«  2)  Cette  atrophie  est  caractérisée  par  une  sclérose 
péricanaliculaire  qui  en  constitue  le  caractère  le  plus 
tranché  et  par  une  disparition  graduelle  de  l'élément 
épithélial.  Cette  sclérose  péricanaliculaire  a  pour  consé- 
quence l'atrophie  des  tubes  séminifères,  la  dilatation  vari- 
queuse des  conduits  épididy maires  et,  plus  tard, la  forma- 
tion de  cavités  kystiques. 

«  3)  Cette  sclérose  péricanaliculaire  et  les  phénomènes 
accessoires  qui  l'accompagnent  sont  le  résultat  des  lésions 
vasculaires  et  de  l'insuffisance  de  nutrition  de  la  glande 
séminale  chez  le  vieillard  ;  les  vaisseaux  du  testicule  et  de 

(1)  Arthaud.  Testicule  sénile.  Thèse  Paris.  1885. 
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Tépididynie  perdent  de  leur  calibre  et  de  viennent  fibreux.  » 

En  somme,  l'atrophie  du  testicule  chez  le  vieillard 
serait  due  à  une  sclérose  qui  rétrécit  les  artères  sperma- 
tiques,  dans  leur  trajet  intratesticulaire  et  Arthaud  décrit 
les  lésions  de  ces  vaisseaux  artériels. 

J'ai  examiné  un  certain  nombre  d'artères  spermatiques 
chez  des  cadavres  de  vieillards.  Je  n'ai  pas  observé  l'athé- 
rome  de  ces  vaisseaux  ;  mais  dans  quelques  cas  ces  artères 
sont  fibreuses,  blanchâtres,  comme  prédisposées  à  l'athé- 
rome  suivant  les  anatomo-pathologistes.  Voici  par  ordre 
de  fréquence  les  artères  qui  peuvent  être  athéromateuses  : 
aorte  descendante,  crosse  de  l'aorte,  aorte  abdominale, 
aorte  thoracique,  artère  splénique,  crurale,  iliaque,  hypo- 
gastriques;  plus  rarement,  artère  pulmonaire;  artères 
mésentériques,  cœliaques,  coronaire,  stomachique,  hépa- 
tique, épiploïque.  L'artère  spermatique  n'est  pas  citée. 

L'étude  de  la  circulation  artérielle  du  testicule  ne  contre- 
indique  pas  notre  hypothèse.  La  ligature  de  l'artère  sper- 
matique déterminele  plus  souvent  l'atrophie  pure  et  simple 
du  testicule,  car  l'artère  déférentielle  ne  suffit  pas  pour 
irriguer  seule  la  masse  génitale  (Curling,  Wardrop, 
Amussat,  Maunoir,  Mac-Munn,  etc.).  Cependant,  chez 
l'enfant,  M.  Championnière  (1)  a  pu  descendre  des  testi- 
cules ectopiés  qui  n'étaient  plus  adhérents  que  par  leur 
canal  déférent  et  son  artère  déférentielle. 

Mais  avec  l'âge  les  anastomoses  de  la  spermatique  avec 
la  déférentielle  et  avec  les  honteuses  externes  peuvent 
être  insuffisantes,  d'où  la  possibilité  de  la  nécrose  hémor- 
ragique ou  de  l'apoplexie  du  globe  génital  dans  le  cas  d'ar- 
térite  oblitérante  de  la  spermatique. 

Milet  a  montré  que  chez  le  chien  les  embolies  expé- 
rimentales faites  dans  l'artère  spermatique  provoquent 
des  infarctus  hémorragiques,  car  c'est  une  artère  termi- 
nale suivant  le  sens  que  Cohnheim  donne  à  cet  adjectif. 

(i)  J.  Championnière,  Société  de  chirurgie,  189D,  p.  591. 
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L'épididyme,  qui  est  irriguée  surtout  par  la  déférentielle 
(d'après  Milet),  n'est  pas  modifiée  par  l'arrêt  de  la  circula- 
tion après  ligature  de  l'artère  spermatique  ;  elle  l'est  peu 
après  les  embolies  expérimentales  dans  l'artère  sperma- 
tique. L'arrêt  de  la  circulation  et  dans  le  spermatique  et 
dans  la  déférentielle  provoque  l'altération  de  l'épididyme. 

Dans  toutes  ces  expériences  le  testicule  fut  enlevé 
quelques  jours  après  l'opération.  Il  n'y  a  pas  eu  dans 
aucun  cas  d'élimination  spontanée  immédiate. 

Pietremont(l)  invoque  l'endartérite  oblitérante  pour  ex- 
pliquer un  cas  de  nécrose  du  testicule  avec  teinte  jaunâtre 
consécutif  à  une  ligature  des  veines  du  cordon  pour  vari- 
cocèle. 

Quand  une  thrombose  se  forme  dans  une  artère  d'un 
organe  à  circulation  terminale,  il  se  forme  un  infarctus 
hémorragique  et  le  tissu  de  l'organe  prend  une  teinte  rou- 
geâtre  avec  tendance  au  ramollissement,  témoin  le  ramollis- 
sement cérébral.  Il  doit  en  être  de  même  pour  le  testicule. 

Et  si  nous  faisons  cette  remarque,  c'est  pour  répondre  à 
celte  objection,  que  l'oblitération  athéromateuse  de  la 
spermatique  devrait  aboutir  à  l'atrophie  pure  et  simple  du 
testicule. 

Les  résultats  ne  sont  peut-être  pas  les  mêmes  quand 
l'oblitération  artérielle  de  la  spermatique  est  totale  ou 
quand  elle  est  partielle. 

En  effet,  comparativement  nous  dirons  que  pour  Kader 
et  Sprengel  l'oblitération  complète  des  vaisseaux  mésen- 
tériques  produit  simplement  une  gangrène  anémique  de 
l'intestin  et  une  constriction  incomplète  de  ces  vaisseaux 
détermine  l'infarctus  hémorragique  (2). 

Est-il  besoin  de  rappeler  qu'au  niveau  des  membres, 

(1)  Piétrbmont.  Nécrose  des  testicules  après  une  cure  radicale  de  varico- 
cèle.  Thèse  de  Lyon,  190i. 

(2)  Voir  :  Hrydexreicii.  Endartérite  oblitérante  progressive.  Semaine  médi- 
cale, 1892;  Dutil  et  Lamy.  Artérite  oblitérante  progressive.  Archives  de 
Méd.  expérimentale,  1893;Adenot.  Thrombose  des  artères  mésentériques, 
Revue  de  médecine,  1890,  p.  252,  etc. 
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Tathérome    artériel  donne  lieu  tantôt  à  une  gangrène 
sèche,  tantôt  à  une  gangrène  humide. 

Cliniquèment  dans  le  cas  de  nécrose  par  artérite  rapporté 
par  Niémann-Maas  (1),  le  20e  jour  après  l'opération,  le  tes- 
ticule était  brunâtre,  dur,  exsangue;  les  vaisseaux  testicu- 
laires  étaient  thromboses  ;  le  thrombus  principal  siégeait 
dans  V artère  spermatique  interne  près  du  corps  dRigh- 
more.  Le  malade  était  âgé  de  14  ans. 

Sans  aucun  doute  les  lésions  observées  chez  notre  malade 
répondent  bien  à  ce  que  pourrait  donner  une  oblitération 
partielle  ou  totale  de  l'artère  spermatique  par  athérome  et 
notre  hypothèse  (car  ce  n'est  qu'une  hypothèse,  l'examen 
des  vaisseaux  du  cordon  n'ayant  pu  être  fait  à  la  hauteur 
voulue),  notre  hypothèse,  disons-nous,  est  des  plus  plau- 
sibles. Quant  au  siège  de  la  thrombose,  il  serait  également 
difficile  de  le  préciser;  mais  étant  données  les  rares  anas- 
tomoses de  l'artère  spermatique  la  nécrose  hémorrhagique 
peut  résulter  de  la  thrombose  en  tous  ses  points,  depuis 
son  origine  jusqu'à  sa  terminaison.  Enfin  au  point  de  vue 
thérapeutique,  les  lésions  étaient  telles  que  la  castration 
s'imposait  dans  notre  cas. 

En  résumé,  notre  observation  est  très  intéressante  au 
point  de  vue  clinique.  Nous  avons  voulu  en  discuter  la 
pathogénie.  Nous  pensons  qu'à  côté  des  nécroses  hémor- 
ragiques du  testicule  soit  par  torsion  du  cordon,  soit  par 
infection,  soit  par  phlébite  et  thrombose  des  veines  du 
plexus  pampiniforme,  il  paraît  logique  d'admettre  des  né- 
croses hémorragiques  de  l'épididyme  et  du  testicule  par 
endartérite  oblitérante  de  Fartère  spermatique.  Notre 
observation  rentre  peut-être  dans  ce  dernier  cas.  Il  nous  a 
paru  utile  de  la  publier,  car  elle  est  à  rapprocher  des  faits 
semblables  et  à  pathogénie  indécise  publiés  par  Volkmann, 
Milet,  Niémann,  Englisch,  Mayer  etc.,  dans  lesquels  la 
nécrose  hémorragique  ou  apoplexie  testiculaire  ne  coïnci- 
dait pas  avec  la  torsion  du  cordon. 

(1)  Niémann-Maas,  Arztl.  Bresl.  Zeitschrift,  1884. 
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DE    L'INTERVENTION    CHIRURGICALE 
DANS  LES  NÉPHRITES  MÉDICALES 

Par  M.    le  D'  Alfred  POUSSON 

Agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Bordeaux. 

(Suite  et  fin)  (i) 


Obs.  X.  —  Néphrite  subaiguë  probablement  d'origine  saturnine  : 
oedème  généralisé,  hydropéricarde  et  hydrothorax;  dyspnée  intense. 
Néphrotomie  du  côté  droit  et  amélioration  considérable.  Reprise  des  acci- 
dents et  néphrotomie  du  côté  gauche  un  mois  et  demi  après  la  première 
opération.  Mort  rapide.  (Observation  commune  avec  mon  collègue 
Mongour.) 

Antécédents  et  évolution  de  la  maladie.  —  R...  Jean,  43  ans, 
peintre  décorateur,  entre  le  20  janvier  1902,  à  l'hôpital  Saint-André 
dans  le  service  de  M.  Durand.  Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans 
intérêt  :  père  et  mère  bien  portants;  une  sœur  en  bonne  santé.  Lui- 
même  n'a  jamais  eu  aucune  maladie  infectieuse;  pas  d'accidents 
aigus  de  saturnisme.  Pas  d'excès  alcoolique.  Pas  de  syphilis. 

Autant  qu'il  est  possible  de  le  préciser  d'après  les  souvenirs  un 
peu  vagues  de  ce  malade,  son  affection  remonterait  au  mois 
d'avril  1901.  A  la  suite  d'un  coup  de  froid,  dit-il,  il  aurait  présenté 
soudainement  des  œdèmes  au  niveau  des  membres  inférieurs,  des 
coliques  intestinales  (?),  une  céphalée  violente,  de  l'amblyopie  et  des 
troubles  respiratoires  légers.  11  entra  alors  une  première  fois  à  l'hô- 
pital Saint- André  et  après  y  avoir  été  soumis  au  régime  lacté,  il 
sortit  très  amélioré. 

Il  reprit  son  régime  de  vie  ordinaire,  mais  bientôt  les  troubles 
intestinaux  reparurent;  l'œdème  des  jambes,  surtout  prononcé  le 
soir,  s'installa  en  permanence  et  gagna  progressivement  la  racine 
des  membres;  de  la  dyspnée  survint  et  le  malade  s'affaiblit  consi- 

(1)  Voir  les  numéros  de  mai  et  juin  1902. 
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dérablement.  Après  plusieurs  mois  d'attente,  il  se  décide  à  venir  de 
nouveau  à  l'hôpital. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  le  24  janvier  4902,  on  le  trouve  à  la 
visite,  le  faciès  pâle  et  bouffi,  les  yeux  saillants,  assis  sur  son  lit  en 
proie  à  une  dyspnée  angoissante,  avec  56  inspirations  à  la  minute. 
Toux  quinteuse  fréquente;  expectoration  muco-albumineuse  très 
abondante.  L'œdème  partant  des  orteils  remonte  à  droite  jusqu'à  la 
racine  de  la  cuisse;  à  gauche,  il  dépasse  la  rotule  de  trois  travers  de 
doigt.  La  paroi  abdominale  est  très  légèrement  infiltrée  du  côté 
droit;  très  léger  œdème  aussi  de  la  main  droite. 

La  pointe  du  cœur  est  difficilement  perçue  dans  le  6*  espace  inter- 
costal sur  la  ligne  mamelonnaire.  Voussure  précordiale.  La  matité 
cardiaque  descend  à  trois  centimètres  au-dessous  du  siège  présumé 
de  la  pointe.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  surtout  en  position 
assise  :  tendance  à  l'embryocardie  ;  pouls  dépressible,  84  pulsations. 

Les  deux  plèvres  sont  le  siège  d'un  bydrolhorax,  vérifié  par  la 
ponction,  remontant  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  :  au-dessus 
de  cette  limite  râles  abondants  d'oedème  pulmonaire. 

Depuis  trois  mois  sensation  de  mouches  volantes;  tous  les  objets 
paraissent  entourés  d'un  brouillard. 

Pas  de  céphalée,  pas  de  cauchemars,  mais  rêves  professionnels 
fréquents.  Sommeil  assez  bon. 

La  langue  est  humide  et  les  fonctions  digestives  s'accomplissaient 
assez  bien  avant  l'entrée  à  l'hôpital. 

Le  régime  lacté  auquel  on  soumet  le  malade  est  très  difficilement 
toléré. 

23  janvier,  —  Persistance  de  l'œdème.  Aggravation  de  la  dyspnée 
(60  inspirations),  à  tel  point  que  le  malade  ne  peut  rester  couché. 
Application  de  10  ventouses  scarifiées  sur  chaque  région  rénale. 

24  janvier.  —  Très  légère  diminution  de  l'œdème,  mais  continua- 
tion de  la  dyspnée.  Deux  hémoptysies  dans  la  nuit. 

Saignée.  Inhalation  d'oxygène. 

25  janvier.  —  Les  troubles  de  la  respiration  semblent  plutôt 
s'aggraver  :  l'hydropéricarde  et  les  bydrothorax  s'ils  n'ont  pas 
augmenté  n'ont  certainement  pas  diminué  :  orthopnée;  inspirations 
46  sans  (Cheynes-Stokes). 

Depuis  son  entrée  le  malade  est  oligurique  ;  la  quantité  des  urines 
émises  dans  les  24  heures  n'a  jamais  atteint  250  centimètres  cubes. 
Une  analyse  pratiquée  la  veille  même  de  l'opération  a  donné  : 

Volume  des  24  heures  :  130  ce.  Acide  phosphorique  total  (en  P205}  : 
Densité  à  +  15°  :  i  014.  4«%20  par  litre. 

Réaction  :  acide.  Chlorure  de  sodium  :  3*%90  (id.). 

Couleur  :  jaune  rougeatre  fluorés-  Albumine  :  traces. 

cente.  Indican  :  présence  notable. 
Urée  :  40  grammes  par  litre. 

Sédiment  tout  entier  formé  d'urates  amorphes  se  dissolvant  •  par  la 
-chaleur. 
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Dans  les  jours  précédents,  l'albumine,  dosée  au  tube  d'Esbach  à 
plusieurs  reprises,  avait  donné  une  quantité  un  peu  supérieure  à 
2  grammes  par  litre. 

La  gravité  des  accidents  n'a  pas  permis  de  rechercher  à  fond  les 
signes  d'insuffisance  urinaire. 

En  présence  de  l'aggravation  croissante  de  l'état  général,  de  la 
persistance  de  la  dyspnée,  des  épanchements  dans  les  séreuses  et  des 
œdèmes,  on  propose  au  malade  de  courir  les  chances  d'une  opéra- 
tion, dont  on  ne  lui  cache  ni  la  gravité,  ni  l'incertitude  des  résultats. 

Le  malade  se  décide  sur-le-champ  et  on  pratique  immédiatement 
la  néphrotomie. 

Nkphrotomie.  —  Le  25  janvier,  après  avoir  choisi  comme  rein  à 
opérer  le  rein  gauche,  en  raison  de  la  prédominance  de  l'œdème  de 
ce  côté,  on  anesthésie  le  malade.  Après  quelques  inhalations  de 
chloroforme,  la  cyanose  est  telle  qu'on  ne  pousse  pas  plus  loin  la 
narcose  et  qu'on  opère  avant  la  résolution  complète.  Le  rein  est  mis 
à  nu  et  extrait  de  sa  loge  en  moins  de  5  minutes.  II  est  extrêmement 
petit,  lobule  et  sclérosé.  Une  incision  pratiquée  suivant  le  bord  con- 
vexe ouvre  deux  kystes  du  volume  d'une  bille  à  jouer  remplis  de 
liquide  citrin  et  un  troisième  plus  volumineux  situé  au  pôle  supé- 
rieur contenant  une  matière  d'un  blanc  grisâtre  ressemblant  tout 
à  fait  à  de  la  matière  caséeuse,  qu'on  n'a  pu  recueillir.  La  surface  de 
section  ne  saigne  pour  ainsi  dire  pas,  et  on  peut  constater  que  le 
parenchyme  est  réduit  à  une  lamelle  très  mince  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'organe.  En  présence  de  ce  rein  ainsi  profondément  altéré 
on  se  demande  un  instant  s'il  ne  convient  pas  d'ouvrir  l'autre  rein; 
mais  en  raison  de  l'affaissement  du  malade,  de  la  difficulté  de  la 
chloroformisation,  on  abandonne  vite  ce  projet.  Un  drain  est  placé 
dans  le  bassinet  et  l'incision  du  tissu  sclérosé  du  rein  est  suiuive 
au-dessus  et  au-dessous;  puis  on  ferme  à  l'aide  de  sutures  à  étages 
la  paroi  lombaire  jusqu'à  la  peau,  ne  laissant  libre  que  le  passage 
du  drain. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade,  ramené  dans  son  lit,  est  abattu, 
se  plaint  du  côté  opéré,  mais  peut  rester  couché  sur  le  côté  sain. 
L'après-midi  se  passe  assez  bien  :  à  4  heures,  le  pouls  bien  frappé 
bat  84;  la  dyspnée  n'est  pas  trop  intense,  48  inspirations;  tempé- 
rature 38°.  A  5  heures,  il  se  déclare  une  hémorrhagie  abondante, 
qui  oblige  à  faire  sauter  les  sutures  cutanées;  ou  lie  deux  artères 
assez  volumineuses,  mais  on  laisse  la  plaie  béante  se  contentant  de 
la  tamponner  et  de  faire  pardessus  de  la  compression.  Injection  sous- 
cutanée  de  400  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel.  A  6  heures  du 
soir,  le  malade  a  déjà  uriné  700  centimètres  cubes. 

26  janvier.  —  L'hémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  La  nuit  a 
été  assez  calme.  Le  malade  est  trouvé  ce  matin  allongé  dans  son  lit 
et  dormant.  La  dyspnée  a  considérablement  diminué,  34  inspirations 
par  minute;  pouls  plein,  avec  récurrence  radiale,  100;  température, 
38°.  La  quantité  des  urines  rendues  dans  ces  premières  24  heures 
après  l'opération  a  été  de  2  550  centimètres  cubes  donnant  à  l'analyse  : 
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Volume  des  24  heures  :  2  550  ce. 
Densité  à  +  15°  :  i  010  ce. 
Réaction  :  acide. 
Couleur  :  jaune  non  hématique. 
Aspect  :  un  peu  louche. 
Sédiment  :  faible. 


Urée  :  12*r,30  par  litre. 

Acide  phosphorique  total  (en  P203)  ; 

l*r,02  par  litre. 
Chlorure  de  sodium  :  3*r,80  (id.). 
Albumine  :  0*',12  (id.). 


Leucocytes.  Quelques  cristaux  de  phosphates. 

21  janvier.  —  Le  malade  se  déclare  franchement  mieux  :  il  a  assez 
bien  dormi  et  respire  aisément  :  inspirations,  28;  pouls,  96;  tempé- 
rature, 38°, 2.  Diminution  considérable  de  l'œdème  aux  membres 
inférieurs  ;  complète  disparition  au  niveau  du  scrotum  ;  la  paupière 
droite  du  côté  où  le  malade  se  couche  est  encore  un  peu  œdématiée  : 
la  paupière  gauche  ne  Test  plus  du  tout.  Urines  des  24  heures, 
2  300  centimètres  cubes. 

28  janvier.  —  L'amélioration  continue  :  plus  de  dyspnée,  24  inspi- 
rations, pouls  un  peu  fréquent,  104;  température,  37,4.  Le  malade 
se  plaint  seulement  d'une  toux  fréquente  et  pénible  avec  expectora- 
tion jaunâtre.  A  la  percussion  et  à  l'auscultation  on  constate  une 
diminution  sensible  de  l'hydropéricarde  et  des  hydrothorax.  Urines, 
2600  centimètres  cubes. 

29  janvier  et  jours  suivants  sensiblement  même  état. 

Le  5  février,  l'améliora ti on,  en  ce  qui  concerne  la  dyspnée,  est 
considérable;  il  n'y  a  plus  d'oedème;  plus  d'épauchement  dans  les 
séreuses;  mais  le  malade  a  beaucoup  maigri,  bien  qu'en  outre  de  2 
a  3  litres  de  lait,  il  mange  de  la  volaille  et  des  viandes  blanches. 
Depuis  24  heures,  il  a  été  pris  de  diarrhée  abondante,  aussi  la  quan- 
tité des  urines  a-t-elle  notablement  diminué  et  est  tombée  à 
1 000  centimètres  cubes,  900  centimètres  cubes  et  800  centimètres 
cubes,  mais  contient  une  proportion  normale  d'urée  et  autres  matières 
excrémentitielles.  Cette  diarrhée  se  prolonge  5  jours  et  cesse  le 
11  février. 

42  février.  —  Petite  épistaxis  la  nuit  précédente  ;  légère  céphalée 
ce  matin. 

Les  46,  48,  49  février.  —  Crises  de  dyspnée  relativement  intenses 
pendant  la  nuit:  au  matin,  grande  fatigue  ;  face  un  peu  bouffie* 
l'œdème  des  membres  inférieurs  tend  à  revenir.  La  quantité  des 
urines  durant  ce  retour  offensif  se  maintient  cependant  au-dessus  de 
2000€e  et  atteint  même  certains  jours  3000cc,  avec  élimination  suffi- 
sante d'urée  et  des  autres  sels.  Ainsi  l'analyse  faite  le  19  février 
donne  : 


Volume  des  24  heures  :  2  500  ce. 
Densité  à  +  15°  :  1 010  ce. 
Réaction  :  acide. 
Couleur  :  jaune.' 
Aspect  :  louche. 
Sédiment  :  faible. 

Leucocytes.  Phosphates  terreux. 


Urée  :  9**,  10,  par  litre. 

Acide  phosphorique  total  (en  P*03) 

0^15  (id.). 
Chlorure  de  sodium  :  3^,60  (id.). 
Albumine  :  traces. 
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Du  20  au  25  les  crises  dyspnéiques  cessent  et  le  malade  semble 
mieux. 

25  février.  —  Nouvelle  gêne  de  la  respiration  ;  à  l'auscultation  on 
ne  trouve  plus  d'épanchement  dans  les  plèvres,  mais  des  râles  sous- 
crépi  tan  ts  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases,  accentués  sur- 
tout à  droite. 

27  février.  —  Crises  de  dyspnée  très  intense  de  2  à  3  heures  cette 
nuit.  Au  matin  plus  d'oppression  mais  œdème  des  membres  inférieurs 
très  prononcé.  L'analyse  des  urines,  qui  n'a  montré  depuis  l'opéra- 
tion que  des  traces  ou  quelques  centigrammes  d'albumine,  indique 
un  accroissement  de  celte  substance  depuis  quelques  jours,  et  le 
27  février  elle  indique  4*r,40. 

En  présence  de  cette  tendance  à  la  reprise  des  accidents,  on  croit 
devoir  proposer  au  malade  de  pratiquer  la  néphrotoraie  de  l'antre 
rein  et  elle  est  décidée  pour  le  lendemain  28  février. 

Le  malade  ayant  passé  une  bonne  nuit  et  se  sentant  mieux  l'opé- 
ration est  différée,  mais  les  accidents  ayant  reparu,  on  la  pratique 
le  2  mars. 

2  mars.  —  Néphrotomie  a  droite.  Le  malade  est  anesthésié  au 
somnoforme  par  le  Dr  Rolland  en  quelques  secondes.  La  paroi  lom- 
laire  incisée,  le  rein  est  très  rapidement  extrait  de  sa  loge  et 
amené  à  l'extérieur.  Il  est  très  volumineux,  mesurant  44  centimètres 
de  longueur  sur  4  centimètres  d'épaisseur;  lisse  à  sa  surface  qui 
offre  une  coloration  brunâtre;  de  consistance  un  peu  molle.  Incisé 
le  long  de  son  bord  convexe,  il  saigne  abondamment:  l'hémostase 
faite  par  la  compression  de  l'artère  rénale  on  peut  se  rendre  compte 
que  la  tranche  de  section  est  plutôt  pale.  Sa  capsule  propre  se  décor- 
tique facilement  et  on  la  résèque.  Une  mince  tranche  de  tissu  ayant 
été  prélevée  pour  l'examen  histologique,  on  met  un  drain  dans  le 
bassinet  et  on  ferme  au-dessus  et  au-dessous  le  rein  au  moyen  de 
quelques  points  de  catgut.  Suture  de  la  paroi  lombaire. 

Sitôt  le  cornet  de  somnoforme  retiré,  le  malade  se  réveille.  Il  se 
plaint  de  souffrir  de  la  plaie  ;  injection  de  morphine. 

Le  soir,  le  pansement  est  souillé  de  sang  et  d'urine.  On  le  défait 
et  on  constate  que  la  plaie  saigne  assez  fortement  :  on  arrête  ce  sai- 
gnement avec  une  application  de  sérum  gélatine.  Le  malade  est  très 
affaissé;  pouls  petit,  dépressible,  104 pulsations;  température,  37«, 8; 
respiration  40.  Il  a  rendu  200cc  d'urine  sanglante  et  contenant  des 
caillots  en  abondance. 

Nuit  très  mauvaise:  grandes  souffrances,  agitation;  vomissements 
de  liquide  noirâtre. 

3  mars.  —  Les  vomissements  continuent  ;  le  ventre  est  ballonné. 
Poulsà  peine  perceptible,  420;  respiration,  44; température  36°, 4.  Le 
pansement  est  très  légèrement  imbibé  d'un  liquide  uro-sanguino- 
îent;  le  malade  n'a  pas  rendu  une  seule  goutte  d'urine  depuis  hier 
soir,  et  on  n'obtient  par  le  cathétérisme  que  40ee  d'urines  sangui- 
nolentes. L'après-midi  l'anurie  persiste  ;  le  malade  tombe  dans  le 
coma  et  meurt  à  4  heures  et  demie. 
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Autopsik.  — Organes  thoraciques  sains:  le  cœur  est  plutôt  petit; 
pas  de  lésions  des  orifices.  Pas  d'épanchement  dans  le  péricarde  ni 
dans  les  plèvres.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  pas  d'épanchemeut 
dans  le  péritoine;  pas  de  péritonite;  le  côlon  ascendante!  les  anses 
de  l'intestin  grêle  avoisinant  la  région  lombaire  droite  présentent 
nne  sutTusion  sanguine,  mais  un  examen  attentif  montre  qu'il  n'y  a 
pas  de  péritonite  et  que  la  séreuse  n'a  pas  été  ouverte  au  cours  de 


Fig.  5.  —  Coupe  liistologique  d'un  fragment  du  rein  droit. 

l'opération.  Le  tube  digestif  est  distendu  par  des  gaz,  à  l'exception 
du  colon  descendant,  de  l'S  iliaque  et  du  rectum.  L'estomac  et  le 
duodénum  contiennent  nne  grande  quantité  de  liquide  noirâtre, 
marc  de  café  semblable  à  celui  des  vomissements.  Foie  pèse 
1  300  grammes,  pâle,  graisseux,  de  consistance  friable. 

Appareil  urinaire.  —  Le  rein  gauclie  premièrement  opéré  est  réduit 
à  un  moignon  nbroïde  soudé  par  des  adhérences  solides  aux  muscles 
de  la  paroi  lombaire,  qu'il  faut  détacher  au  bistouri.  Sa  capsule  est 
très  adhérente  dans  les  points  où  elle  a  pu  être  conservée.  Lorsque 
l'organe  a  été  enlevé  et  sectionné  suivant  son  bord  convexe,  la  colo- 
ration de  la  coupe  uniformément  blanc  grisâtre  ne  permet  pas  de 
dinstinguer  tes  deux  substances  et  à  l'œil  nu  le  parenchyme  semble 
avoir  complètement  disparu.  Dans  le  tissu,  qui  la  remplace,  se  voient 
de  petits  kystes  variant  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  un  pois.  Les 
pyramides  se  confondent  avec  l'ensemble  de  la  masse  flbroîde  et 


838 


A.     POUSSON. 


c'est  à  peine  si  on  distingue  quelques  rares  papilles.  Les  calices  et 
le  bassinet  ne  présentent  rien  de  particulier  et  l'uretère  normal 
n'offre  pas  de  trace  d'inflammation  périphérique  scié re ose  ou 
adipeuse. 

Le  rein  droit  est  volumineux  et  pèse  210  grammes:  il  est  pâle  et 
peu  consistant.  Après  avoir  fait  sauter  les  points  de  catgut  qui  réu- 
nissent les  lèvresde  l'incision  chirurgicale,  on  trouve  dans  les  calices 
et  le  bassinet  des  caillots  noirâtres,  qui  remplissent  presque  com- 
plètement ces  cavités.  L'uretère  est  occupé  par  un  long  caillot 
fibrineux.  Pas  de  périurétérite.  Rien  à  signaler  du  côté  de  la  vessie  et 
de  l'urètre. 

Examen  histologique.  —  Divers  fragments  du  rein  gauche  présentent 
des  altérations  profondes.  Les  préparations  sont  traversées  par  des 
bandes  de  sclérose;  les  glomérules  qu'on  peut  voir  par-ci  par-là  sont 
transformés  en  peloton  scléreux;  dans  1  es  tubuli  con torti  l'épi t hélium 
est  aplati,  comme  rabougri,  et  beaucoup  des  tubuli  sont  transfor- 
més en  petites  cavités  kystiques;  les  vaisseaux  sont  frappés  d'artério- 
sclérose très  avancée. 

Le  rein  droit  présente  les  mêmes  lésions,  que  le  rein  gauche,  mais 
&  des  degrés  beaucoup  moins  avancés.  La  sclérose  y  procède  d'une 
façon  régulière,  divisant  le  tissu  du  rein  en  véritables  lobules.  Sur  le 
trajet  des  bandes  de  sclérose,  les  lésions  sont  très  avancées  et  les 
glomérules  presque  étouffés.  Entre  ces  bandes  il  existe  des  zones  de 
tissu  reialivementpeu  malades.  On  rencontre  dans  les  tubuli  contorti 
des  lésions  épithéliales  desquamatives  et  des  exsudats  albumineux. 
Les  vaisseaux  sont  dilatés:  un  certain  nombre  sont  scléreux.  Par 
places  se  voient  des  nodules  d'infiltration  embryonnaire.  (Voy.  flg.  5.) 

Les  8  interventions  que  j'ai  pratiquées  sur  les  6  malades 
atteints  de  néphrite  chronique,  dont  je  viens  de  rapporter 
les  observations,  me  paraissent  des  plus  encourageantes. 
A  la  vérité  elles  ont  été  suivies  de  2  décès,  mais  les  cir- 
constances dans  lesquelles  a  été  entreprise  l'opération  sont 
bien  de  nature  à  modifier  l'opinion  plutôt  défavorable 
qu'on  pourrait  avoir  de  prime  abord  sur  sa  gravité.  En 
effet,  ces  malades  étaient  à  la  dernière  période  du  brigh- 
tisme  (obs.  VII  et  X)  et  l'un  d'eux  aux  reins  profondément 
désorganisés  avait  été  déjà  opéré  un  mois  et  demi  aupa- 
ravant, non  sans  quelque  bénéfice  temporaire. 

Les  4  opérés,  qui  ont  survécu,  ont  éprouvé  une  amélio- 
ration considérable,  qui  persiste  encore  chez  tous.  Je  dis 
amélioration,  mais  en  vérité  ne  serais-je  pas  en  droit  de 
dire  guérison  pour  la  femme,  sujet  de  l'obs.  V,  qui  après 
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avoir  subi  une  néphrotomie,  puis  une  néphrectomie,  vit  le 
rein,  qui  seul  restait,  recouvrer  l'intégrité  de  sa  fonction 
physiologique  et  les  divers  accidents  urémiqucs,  dont  elle 
souffrait,  cesser  sans  qu'ils  se  soient  reproduits  depuis  2  ans 
et  2  mois;  de  même  pour  les  malades  des  obs.  VIII  et  IX, 
opérés  depuis  7  mois  et  8  mois.  Le  résultat  a  été  moins 
bon  pour  la  malade  de  l'obs.  VI,  car  quoique  souffrant 
beaucoup  moins  du  rein  et  sécrétant  une  urine  ayant 
presque  repris  sa  composition  physiologique,  elle  n'était 
pas  encore  exempte  de  tous  accidents  urémiques  à  sa  sor- 
tie de  l'hôpital.  Ce  qui  augmente  encore  la  valeur  des 
résultats  que  j'ai  obtenus,  c'est  que  chez  tous  mes  malades, 
je  ne  suis  intervenu  que  pour  remédier  à  la  gravité  crois- 
sante des  symptômes  du  brightisme.  Ma  pratique  diffère 
ainsi  de  celle  des 'chirurgiens  étrangers,  qui  ont  opéré,  à 
part  quelques  rares  exceptions,  dès  le  début  ou  dans  la 
période  d'état  des  néphrites  chroniques  dans  l'espoir  d'en 
enrayer  le  processus. 

b)  Analyses  des  faits  relevés  dans  la  littérature  médicale. 

Reginald  Harrison  (1)  me  semble  être  le  premier,  qui  ait 
appelé  l'attention  sur  la  disparition  de  l'albumine  et  des 
antres  sigues  caractérisant  les  néphrites  à  la  suite  de  la 
ponction  et  de  l'incision  du  parenchyme  rénal,  et  l'ait 
expliquée  par  la  cessation  de  la  tension  intra-rénale  une 
fois  sa  capsule  propre  ouverte.  Le  chirurgien  londonien 
est  intervenu  dès  les  premières  phases  du  mal,  et  s'est 
trouvé,  sauf  dans  un  de  ses  cas,  en  face  de  néphrites  toxi- 
infectieuses  subaiguës,  c'est-à-dire  d'attaques  initiales  de 
la  maladie  de  Bright,  bien  plutôt  que  de  la  maladie  défini- 
tivement constituée.  Voici,   en  effet,   le  résumé  de  ses 

[i)  Reginald  Harrison.  1°  A  contribution  to  the  Study  of  some  fornis 
of  albuminuria  associated  with  kidney  tension  and  their  treatment,  in 
The  Lance  t,  janvier  1896.  —  2°  On  the  treatment  of  some  forms  albumi- 
nuria by  rein  poncture,  in  The  British  medicalJournal.  17  octobre  1896. 
—  3°  Rénal  tension  and  its  treatment  by  surgical  means,  in  the  Brilish 
médical  Journal,  19  octobre  1901. 
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quatre  observations  avec  le  diagnostic  formulé  par  lui- 
même. 

Son  premier  malade,  jeune  homme  de  18  ans,  avait  eu 
la  scarlatine  quelques  semaines  auparavant,  lorsqu'il  se 
plaignit  de  violentes  douleurs  lombaires  en  même  temps 
que  ses  urines  contenaient  de  l'albumine.  Le  rein,  mis  à 
découvert,  apparut  très  distendu  au  point  qu'on  croyait 
y  trouver  du  pus,  mais  l'incision  ne  donna  issue  qu'à  du 
sang.  Après  la  suppression  du  drainage,  le  10e  jour,  la  cica- 
trisation se  fit  très  rapidement.  L'excrétion  de  l'urine  devint 
beaucoup  plus  abondante  et  peu  à  peu  l'albumine  dispa- 
rut complètement.  Diagnostic  :  néphrite  scarlatineuse. 

Son  second  malade,  âgé  de  50  ans,  avait  été  pris,  à  la 
suite  d'un  travail  dans  un  souterrain  froid  et  humide,  de 
douleurs  dans  le  rein  droit  s  accompagnant  d'abord  d'un 
peu  d'hématurie  et  bientôt  d'une  forte  proportion  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Les  lombes  ouverts,  le  rein  droit 
fut  trouvé  gros  et  tendu,  et  son  incision  ne  fournit  que  du 
sang.  Le  drain  ayant  été  retiré  le  15e  jour,  le  malade  se 
rétablit  et  était  en  parfaite  santé  quelque  temps  après. 
Diagnostic  :  néphrite  a  frigore. 

Dans  son  troisième  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  44  ans, 
qui  ayant  depuis  un  an  de  légères  hématuries  et  parfois 
de  l'albuminurie,  vit  son  état  s'aggraver  à  la  suite  de  l'in- 
iluenza,  et  des  douleurs  vives  se  localiser  dans  le  rein 
gauche.  Ce  dernier  fut  incisé  et  drainé.  Il  ne  s'écoula  que 
du  sang  et  la  plaie  se  ferma  vite.  Trois  ans  après,  la  malade 
était  tout  à  fait  bien  et  son  urine  normale.  Diagnostic  : 
néphrite  grippale. 

Le  quatrième  cas  concerne  un  alcoolique  de  42  ans, 
souffrant  depuis  quelques  années  du  rein  droit  et  présen- 
tant dans  ses  urines  de  l'albumine,  des  épithéliums  et  des 
cylindres,  et  quelquefois  des  traces  de  sang.  A  la  suite 
d'une  chute,  les  phénomènes  douloureux  s'accentuent  et 
les  urines  deviennent  rares.  Le  rein,  mis  à  découvert, 
apparaît  tendu,  luisant,  pourpre  et  ecchymotique.  Incisé, 
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il  en  sort  du  sang  et  quelques  caillots.  Après  quelques 
jours  le  drainage  fut  supprimé  et  la  cicatrisation  se  fit 
très  rapidement.  Revu  au  bout  de  quelques  semaines,  le 
malade  avait  recouvré  complètement  la  santé  et  ses  urines 
avaient  repris  leurs  caractères  physiologiques.  Diagnostic  : 
néphrite  chronique  alcoolique. 

A  peu  près  à  la  même  époque  que  R.  Harrison  faisait 
connaître  ses  observations,  Newman  de  Glascow  (1), 
Wolff  (2)  et  Ferguson  (3)  publiaient  quelques  cas  de  dis- 
parition de  l'albuminurie  et  des  autres  symptômes  de 
néphrite  chronique  chez  des  femmes  atteintes  de  rein 
mobile,  traitées  par  la  décortication  de  la  capsule  et  la 
fixation  de  cet  organe.  Se  contentant  de  rapporter  les  faits, 
ces  auteurs  n'en  donnaient  d'ailleurs  aucune  interprétation. 

Les  deux  malades  opérées  par  Newman  avaient  de  temps 
à  autre  des  crises  d'hydronéphrose  intermittente  et  leurs 
urines  contenaient  de  l'albumine  et  des  cylindres,  tous 
phénomènes  qui  cessèrent  complètement  après  la  néphro- 
pexie. 

La  malade,  dont  l'histoire  est  rapportée  par  Wolff  et 
qui  fut  traitée  par  Rose,  offrait  également  tous  les  signes 
de  la  néphrite  chronique;  ceux-ci  disparurent  et  l'urine 
redevint  définitivement  à  sa  composition  normale,  ainsi 
qu'on  put  le  constater  plusieurs  années  après  la  néphro- 
pexie. 

Ferguson  obtint  aussi  la  guérison  complète  de  ses  deux 
opérées  par  la  fixation  du  rein;  mais  dans  ses  deux  cas, 
comme  dans  ceux  d'Harrison,  il  s'agissait  plutôt  de  né- 
phrite subaiguë  que  de  néphrite  chronique,  de  mal  de 
Bright  proprement  dit. 


(1)  Newman.  Intermittent  hydronephrosis  and  transient  albuminuria  in 
Cases  of  movable  kidney,  in  The  Lancet,  18  janvier  1996. 

(2)  Wolff.  Ueber  die  Erfolge  der  nephrorraphie  auf  Grund  der  nach  dam 
Verfahren  von  Herrn  professor  Rose  in  Bethanien  operirten  Fâlle,  in 
Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1897,  vol.  XLVI. 

(3)  Ferguson.  Surgical  treatment  of  nephritis  or  Bright's  disease,  in  the 
Médical  Standard,  Chicago,  juin  1899,  XXII. 
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C'est  incontestablement  Edebohls  (1),  qui  a  publié  les 
travaux  les  plus  importants  sur  la  cure  chirurgicale  de 
mal  de  Bright  et  a  donné  du  mode  d'action  de  l'interven- 
tion une  interprétation  différente  de  celle  fournie  par  Har- 
rison.  Ce  sagace  chirurgien,  ayant  remarqué  plusieurs  fois 
que  les  malades  de  son  service  gynécologique  de  l'École 
de  perfectionnement  médical  de  New-York,  chez  lesquel- 
les il  avait  pratiqué  la  néphropexie,  voyaient  après  un  cer- 
tain temps  disparaître  l'albuminurie  et  les  autres  signes  de 
la  maladie  de  Bright,  qu'elles  présentaient  en  même  temps 
que  leur  rein  mobile,  fut  conduit  àpratiquer  systématique- 
ment la  décortication  du  rein  et  sa  fixation  dans  le  seul 
but  de  guérir  les  néphrites  chroniques.  Le  dernier  tra- 
vail (2)  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet,  ne  contient  pas  moins 
de  48  faits,  que  je  vais  rapidement  analyser. 

Sur  ces  18  opérées,  Edebohls  n'a  eu  aucune  mort  opé- 
ratoire, et  toutes,  à  l'exception  de  deux,  étaient  encore 
vivantes  au  moment  où  il  a  fait  connaître  leur  histoire. 
Des  deux  malades  décédées,  l'une  a  succombé  juste  un  an 
après  l'intervention  sur  son  rein,  aux  suites  d'une  opéra- 
tion nécessitée  par  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire; 
l'autre,  après  avoir  subi  la  néphropexie  du  rein  droit  et 
trois  ans  après  la  néphrectomie  du  rein  gauche,  vécut 
encore  cinq  ans  avec  son  seul  rein  droit  pour  mourir  fina- 
lement dix  jours  après  unehystérectomie,  c'est-à-dire  huit 
ans  après  la  fixation  de  son  rein  brightique.  Si  à  ces  deux 
malades  emportées  par  des  causes  étrangères  à  leur  maladie 
rénale,  nous  en  ajoutons  trois  autres,  qui  ont  cessé  d'être 
soumises  à  l'observation  après  un  délai  de  quelques 
semaines,  il  nous  en  reste  treize  pour  apprécier  les  résul- 
tats éloignés  de  l'intervention  dans  les  néphrites  chroni- 


(1)  Edebohls.  1°  Chronic  nephritis  affecting  a  movable  kidney  as  an 
indication  for  nephropag,  in  Ihe  Médical  News,  New-York,  22  avril  1899, 
LXXLV. 

(2)  The  Cure  of  chronic  Bright's  disease  by  opération,  in  the  Médical 
Record,  New-York,  21  décembre  1901, 
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ques.  De  ces  treize  malades,  sept  sont  opérées  depuis  neuf 
ans,  cinq  ans,  quatre  ans,  trois  ans,  deux  ans  (  trois  cas) 
et  comme  elles  ne  présentent  plus  depuis  longtemps  dans 
leurs  urines  ni  albumine,  ni  cylindres,  ni  aucun  autre 
signe  de  la  perturbation  de  la  sécrétion  rénale,  elles  peu- 
vent être  considérées  comme  radicalement  guéries.  Des 
quatre  opérées  depuis  six  mois  environ,  deux  ont  actuel- 
lement leurs  urines  exemptes  d'albumine  et  de  cylindres, 
mais  il  est  encore  trop  tôt  pour  affirmer  leur  guérison  défi- 
nitive; quant  aux  deux  autres,  bien  qu'elles  éprouvent 
déjà  une  grande  amélioration,  leur  sécrétion  rénale  n'est 
pas  encore  revenue  à  son  état  physiologique.  Enfin,  pour 
ce  qui  concerne  les  deux  dernières  malades,  leur  opéra- 
tion remontant  à  deux  mois  et  à  un  mois,  on  ne  saurait 
évidemment  rien  conclure.  Ces  deux  dernières  observa- 
tions sont  cependant  des  plus  intéressantes,  parce  que  les 
malades,  qui  en  font  l'objet,  furent  opérées  alors  qu'elles 
présentaient  des  accidents  menaçants  de  brightisme  et  que 
l'une  d'elles  était  «  practically  moribund  »,  suivant  l'ex- 
pression d'Edebohls.  Non  seulement  ces  deux  malades  ont 
supporté  admirablement  l'excision  de  la  capsule  propre 
du  rein  et  sa  fixation,  mais  encore  leur  état  s'est  déjà 
notablement  amélioré.  Enfin,  pour  faire  ressortir  toute  la 
bénignité  de  l'intervention,  disons  qu'une  de  ces  opérées 
n'avait  plus  que  le  rein  gauche,  le  droit  lui  ayant  été  extirpé 
quatre  mois  auparavant  pour  une  infection  aiguë. 

B.  —  Légitimité  de  F  intervention. 

Les  opérations  pratiquées  soit  sur  un  seul  rein,  soit  sur 
les  deux  reins  des  33  malades,  dont  je  viens  de  résumer 
les  observations,  n'ayant  été  suivies  que  de  deux  décès, 
sont  bien  faites  pour  surprendre  les  praticiens  encore  im- 
bus des  idées  de  Yerneuil  et  de  son  école  sur  l'influence 
des  diathèses  et  des  affections  viscérales  sur  le  pronostic 
des  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux.  Loin  de  moi 
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la  pensée  de  saper  la  doctrine  de  l'illustre  pathologiste  : 
les  grandes  lois  qu'il  a  formulées  sont  vraies,  mais  une 
judicieuse  interprétation  de  la  pathogénie  des  accidents 
post-opératoires  permet  de  s'y  soustraire  le  plus  souvent. 
En  ce  qui  concerne  les  altérations  des  reins  en  particulier, 
il  est  certain  que  tout  traumatisme  septique  déversantdans 
la  circulation  des  microbes  et  des  toxines  mettra  ces 
émonctoires  en  danger  sérieux  d'insuffisance,  tandis  que 
si  la  plaie  est  aseptique,  ces  organes/même  malades,  suffi- 
ront presque  toujours  à  la  dépuration  du  sang  à  peine 
troublé  dans  sa  composition  physiologique.  L'emploi  in- 
considéré des  antiseptiques,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  a 
fourni  les  arguments  les  plus  précieux  à  la  doctrine  de 
Verneuil,  jusqu'au  jour  où  le  professeur  Bouchard  démon- 
tra «  que  les  maladies  des  reins  rendent  toxiques  les  médi- 
caments actifs  administrés  même  à  petites  doses  ».  A  l'in- 
fection, que  l'acide  phénique,  l'iodoforme,  le  sublimé,  pour 
ne  parler  que  des  agents  le  plus  communément  employés 
à  cette  époque,  ne  parvenaient  d'ailleurs  par  toujours  à 
combattre  dans  les  plaies  anfractueuses,  venait  se  joindre 
l'intoxication  pour  mettre  les  reins  en  échec.  L'asepsie, 
qui  de  nos  jours  s'est  heureusement  substituée  à  l'antisep- 
sie dans  la  chirurgie  générale,  a  fait  disparaître  cette  cause 
fréquente  de  décès  inopinés,  et  c'est  en  grande  partie  à 
elle  que  nous  devons  d'agir  sur  les  reins,  même  malades, 
avec  une  égale  sécurité  que  sur  les  autres  viscères.  Il  y  a 
plus,  selon  moi  :  l'incision  du  parenchyme  rénal  par  le  mé- 
canisme, que  j'ai  déjà  indiqué  à  propos  du  traitement  chi- 
rurgical des  néphrites  toxi-infectieuses  aiguës  et  sur  lequel 
je  reviendrai  ultérieurement,  rend  chez  le  même  sujet 
les  opérations,  faites  directement  sur  le  rein  altéré,  moins 
redoutables  que  celles  que  l'on  serait  appelé  à  faire  sur 
un  autre  point  de  l'économie.  Quelle  que  soit  d'ailleurs 
l'explication  qu'on  puisse  en  donner,  les  faits  sont  là  pour 
démontrer  le  peu  de  gravité  des  opérations  portant  sur  les 
reins  atteints  de  néphrite  :  deux  décès  sur  trente-deux  in- 


NÉPHRITES     MÉDICALES.  845 

terventions.  Je  ne  crois  pas  qu'aucune  autre  opération  vis- 
cérale soil  aussi  peu  meurtrière  et  par  là  je  répondrai  à  la 
première  objection,  qui  viendra  naturellement  à  l'esprit  de 
chacun  comme  elle  est  venue  au  mien,  à  savoir  la  gravité 
opératoire. 

La  constance  de  la  bilatéralité  des  néphrites  chroniques, 
longtemps  considérée  comme  un  dogme  intangible,  ne  sau- 
rait plus  être  admise  de  nos  jours.  Pour  les  mêmes  raisons 
que  j'ai  invoquées  à  propos  des  néphrites  toxi-infectieuses 
aiguës,  la  localisât! ou  à  un  seul  rein  du  processus  anato- 
mique  de  la  maladie  de  Bright  n'a  rien  qui  choque  les 
lois  de  la  pathologie  générale.  Puisque  Ton  admet,  déjà 
depuis  quelques  années,  que  dans  un  même  rein  un  cer- 
tain nombre  de  départements  organiques  puissent  être 
atteints,  alors  que  les  départements  voisins  demeurent 
sains  et  subissent  même  une  hypertrophie  compensatrice, 
pourquoi  l'un  des  reins  n'échapperait-il  pas  complètement 
et  dans  toutes  ses  parties  constitutives  aux  agents  patho- 
gènes? L'existence  des  néphrites  parcellaires  doit  avoir 
pour  corollaire  celle  des  néphrites  unilatérales.  Si  les 
lésions  inflammatoires  chroniques  des  reins  frappent  ces 
deux  organes  dans  les  rapports  d'autopsie,  la  raison  en 
est  dans  l'ancienneté  de  l'affection,  qui  précisément  n'en- 
traîne des  accidents  mortels  que  lorsque  la  presque-tota- 
lité de  l'appareil  dépurateur  du  sang  a  été  détruit  par  le 
processus  pathologique.  Les  observations  analomiques, 
que  la  chirurgie  rénale  a  permis  de  faire  du  vivant  môme 
du  malade,  ne  peut  plus  laisser  subsister  de  doute  sur  la 
réalité  des  néphrites  chroniques  unilatérales.  Israël  en  a 
rencontré  un  certain  nombre,  et  ses  idées  à  cet  égard  ont 
été  partagées  par  plusieurs  de  ses  collègues  de  la  Société 
de  médecine  interne  de  Berlin,  notamment  par  Klemperer. 
Edebohls,  qui  a  apporté  le  plus  grand  soin  au  diagnostic 
dans  ses  18  cas,  et  qui  l'a  contrôlé  par  l'inspection  directe 
des  deux  reins  de  la  plupart  de  ses  opérés  au  cours  de  l'opé- 
ration et  par  l'examen  histologique  subséquent  d'un  frag- 
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ment  prélevé,  a  trouvé  que  chez  huit  de  ses  malades,  un 
seul  rein  était  atteint,  soit  une  proportion  de  un  sur  deux. 
Il  relève,  en  effet,  dans  son  travail,  que  le  rein  gauche  était 
seul  atteint  du  mal  de  Bright  dans  quatre  cas;  le  rein 
droit  seul  également  dans  quatre  cas;  les  deux  reins 
simultanément  dans  neuf  cas;  chez  une  dernière  ma- 
lade l'unilatéfalité  ou  la  bilatéralité  de  l'affection  resta 
douteuse.  Les  deux  opérées  de  Newman  et  celle  de  Rose 
semblent  aussi  n'avoir  été  atteintes  que  de  néphrite  chro- 
nique droite,  puisque  la  néphropexie  unilatérale  amena  la 
disparition  complète  de  l'albumine  et  des  autres  signes  du 
brightisme.  Unilatérales  aussi  les  lésions  des  quatre  ma- 
lades de  R.  Harrison  et  des  deux  de  Ferguson,  mais  ces  chi- 
rurgiens, ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer,  eurent  affaire 
à  des  néphrites  subaiguës.  Dans  les  6  cas,  qui  me  sont 
personnels  et  dans  lesquels  je  ne  suis  intervenu  que  sous 
la  pression  des  accidents  urémiques,  l'affection  était  deux 
fois  unilatérale  et  quatre  fois  bilatérale. 

Le  fait,  ainsi  péremptoirement  démontré,  de  la  fré- 
quence relative  de  l'unilatéralité  de  la  maladie  de  Bright 
est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l'intervention,  qui  ne 
saurait  cependant  point  être  rejetée  lorsque  les  deux  reins 
sont  affectés.  En  effet,  la  pratique  a  démontré,  d'une  part, 
que  les  deux  reins  malades  peuvent  être  opérés  dans  la 
même  séance  ou  à  des  intervalles  rapprochés  avec  profit 
et  sans  danger,  et  d'autre  part  que  l'opération  sur  un  seul 
rein  améliore  momentanément  l'état  fonctionnel  de  l'autre 
s'il  ne  fait  pas  rétrocéder  ses  lésions  anatomiques. 

Quelque  innocuité  que  présente  la  mise  à  découvert 
des  deux  reins  d'un  brightique  dans  la  même  séance,  le 
chirurgien  doit  réduire  au  minimum  le  traumatisme  opé- 
ratoire et,  par  conséquent,  s'efforcer  avant  tout  de  recon- 
naître si  la  lésion  est  double  ou  simple,  et  dans  cette  der- 
nière éventualité  le  côté  où  elle  s'est  cantonnée.  En  dehors 
du  cathétérisme  urétéral,  qui  dans  les  néphrites  chro- 
niques offre  bien  moins  de  danger  que  dans  les  néphrites 
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aiguës,  il  existe  quelques  rares  phénomènes  cliniques 
pouvant  parfois  conduire  à  ce  diagnostic.  Le  premier  est 
la  douleur  correspondant  au  côté  malade.  Elle  fait  défaut 
dans  le  cours  habituel  de  la  maladie  de  Bright,  mais  au 
moment  des  épisodes  aigus,  si  on  interroge  avec  soin  les 
patients,  si  on  pratique  méthodiquement  l'exploration  des 
fosses  lombaires  par  la  palpation  profonde  et  par  la  per- 
cussion, assez  souvent  on  réveille  un  certain  degré  de  souf- 
france accusée  parfois  spontanément.  Chez  deux  de  mes 
opérées  ce  phénomène  était  nettement  marqué  et  il  sié- 
geait d'un  seul  côté;  or,  Tune  de  ces  malades  (obs.  V) 
était  certainement  atteinte  de  néphrite  unilatérale  ainsi 
que  l'événement  Ta  prouvé  et,  bien  que  pour  l'autre 
(obs.  VI)  ce  diagnostic  fût  moins  sûr,  il  était  infiniment 
probable.  A  côté  de  la  douleur,  l'existence  ou  la  prédo- 
minance de  l'œdème  d'un  côté  du  corps,  membres  ou 
tronc,  fournit  aussi  un  signe  de  quelque  valeur.  Ce  signe 
existait  chez  ma  première  opérée  (obs.  V),  l'œdème,  fugace 
d'ailleurs,  s'étant  toujours  montré  au  niveau  du  bras 
gauche,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  la  lésion  rénale. 
Chez  un  autre  (obs.  V),  j'ai  pu  en  quelque  sorte  faire  la 
preuve  de  l'exactitude  de  l'gpinion  que  j'avance.  Cet 
homme  avait  une  anasarque  prononcée  lorsque  je  lui  ou- 
vris le  rein  droit;  or,  dès  le  surlendemain  le  membre  infé- 
rieur correspondant  commençait  à  dégonfler  et  le  septième 
jour  il  avait  repris  son  volume  normal,  tandis  que  l'œdème 
du  côté  opposé  mit  plus  de  trois  semaines  à  disparaître 
complètement.  L'explication  de  la  localisation  de  l'infiltra- 
tion séreuse  au  côté  homonyme  du  rein  malade  et  sa  dis- 
parition à  la  suite  de  l'intervention  se  trouve  dans  l'hypo- 
thèse de  Potain,  qui  attribuait  les  œdèmes  dans  le  mal  de 
Bright  à  la  paralysie  des  vaisseaux  capillaires  sous  l'in- 
fluence d'un  réflexe,  qui,  parti  du  rein,  leur  serait  transmis 
par  les  vaso-moteurs.  Comme  preuve  à  l'appui  de  sa  théo- 
rie, ce  maître  avait  signalé  des  observations  d'œdème 
ocalisé  à  un  seul  côté  du  corps  à  la  suite  de  lésions  por- 
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tant  sur  un  seul  rein,  notamment  à  la  suite  de  la  contusion 
rénale.  Tout  en  me  gardant  de  donner  une  importance 
exagérée  aux  phénomènes,  que  je  viens  de  signaler,  comme 
signe  de  la  localisation  du  mal  de  Bright  à  un  seul  rein, 
j'ai  cru  devoir  attirer  sur  eux  l'attention  des  cliniciens. 

C.  —  Choix,  nature  et  technique  de  F  opération. 

Après  avoir  démontré  que  l'intervention  chirurgicale 
dans  les  néphrites  chroniques  est  parfaitement  légitime 
de  par  la  minime  gravité  qu'elle  présente  et  les  résultats 
éloignés  des  plus  satisfaisants  qu'elle  fournit,  je  dois  main- 
tenant aborder  l'étude  de  l'opération  en  elle-même.  Je 
crois  être  le  seul,  qui  ait  osé  pratiquer  la  néphrectomie 
pour  remédier  aux  accidents  déterminés  par  une  néphrite 
chronique,  Les  considérations,  dans  lesquelles  je  suis  entré 
précédemment  après  avoir  rapporté  ce  cas  (voir  page  656), 
me  dispensent  de  rappeler  les  circonstances  toutes  parti- 
culières qui  ont  dicté  la  conduite,  d'ailleurs  justifiée  par 
les  événements  puisque  ma  malade  demeure  guérie  de- 
puis 2  ans  et  2  mois  qu'elle  est  opérée. 

Le  chirurgien  sera  sans  doute  tout  à  fait  exceptionnelle- 
ment mis  en  demeure  de  recourir  à  ce  moyen  extrême, 
qui  ne  saurait  évidemment  s'adresser  qu'aux  cas  où  les 
lésions  sont  unilatérales  et  dans  lesquelles  l'état  fonction- 
nel du  reiu  et  partant  la  santé  générale  des  malades, 
après  avoir  été  améliorés  par  la  néphrotomie  et  le  drai- 
nage du  bassinet,  se  sont  de  nouveau  aggravés  après  la  fer- 
meture du  rein. 

.  La  néphrotomie  unilatérale  ou  bilatérale  suivie  d'un 
drainage  suffisamment  prolongé,  ou  bien  la  décortication 
d'un  seul  rein  ou  des  deux  reins,  voilà  les  deux  opérations 
qui  s'offrent  au  choix  du  chirurgien  pour  enrayer,  par  le 
mécanisme  que  je  discuterai  dans  un  instant,  le  processus 
du  mal  de  Bright,  sinon  pour  en  obtenir  la  cure  radicale. 

Harrison  chez  ses  4  malades  et  moi-même  dans  mes 
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7  cas,  nous  sommes  contentés  de  fendre  le  rein  dans  toute 
Tétendue  de  son  bord  convexe  jusqu'au  bassinet  et  d'y 
mettre  une  mèche  de  gaze  ou  un  drain  à  demeure  pendant 
un  certain  temps.  Nous  n'avons  jamais  agi  que  sur  un 
seul  rein,  nous  guidant  pour  le  choix  que  nous  en  avons 
fait  sur  les  symptômes  cliniques  précédemment  rappelés. 
Newman,  Rose,  Ferguson,  Edebohls  ont  eu  recours  à  la 
décortication  du  rein  et  à  sa  fixation  à  la  paroi  lombaire. 

Le  manuel  opératoire  de  la  néphrotomie,  que  j'ai  prati- 
quée, ne  différant  pas  de  celui  qu'on  suit  dans  toute  néphro- 
tomie, je  ne  le  décrirai  pas.  Je  dirai  seulement  que,  pour 
ma  part, j'ai  l'habitude  de  joindre  à  l'incision  et  au  drai- 
nage du  rein  sa  fixation  à  la  paroi  lombaire  par  un  ou 
deux  points  de  suture  au  catgut. 

La  technique,  que  recommande  Edebohls  pour  pra- 
tiquer l'incision  de  la  capsule  propre  du  rein  et  faire  ce 
qu'il  dénomme  d'un  seul  mot  la  néphrocapsectomie,  mé- 
rite par  contre  d'être  exposée.  Je  la  décrirai  d'après  le 
texte  même  du  chirurgien  américain. 

Le  sujet  étant  placé  à  plat  sur  la  table,  l'abdomen  repo- 
sant sur  un  coussin  à  air,  les  deux  reins  sont  ainsi  acces- 
sibles sans  qu'il  soit  nécessaire  de  changer  la  position,  au 
cas  ou  l'intervention  doit  être  bilatérale.  Une  incision  rec- 
tiligne  étendue  de  la  douzième  côte  à  la  crête  iliaque  sui- 
vant le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  ouvre  les 
plans  musculo-aponévro tiques  jusqu'à  la  couche  grais- 
seuse péri-rénale,  que  l'on  divise  sur  la  convexité  du  rein 
jusqu'au  contact  de  sa  capsule  propre.  Cette  couche  grais- 
seuse est  alors  rapidement  séparée  de  la  surface  du  viscère 
jusqu'au  bassinet,  et  si  son  épaisseur  et  son  adhérence, 
conséquence  d'une  périnéphrite  chronique,  rend  cette  sé- 
paration pénible  on  a  recours  aux  ciseaux  et  au  bistouri. 
Le  rein  une  fois  libéré  de  son  atmosphère  graisseuse  est 
attiré  si  possible  hors  de  la  plaie,  ce  qui  permet  d'inciser 
régulièrement  sa  capsule  propre  d'un  pôle  à  l'autre,  et  l'en 
dépouiller  complètement  en  saisissant  successivement  cha- 
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cune  de  ses  lèvres  et  en  la  rabattant  vers  le  bassinet.  Cette 
manœuvre  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  certaine  at- 
tention, car  il  ne  faut  pas  déchirer  la  substance  corticale, 
ni  en  arracher  des  lambeaux.  Dans  les  gros  reins  atteints 
de  néphrite  parenchymateuse,  il  est  sans  doute  facile  de  se 
conformer  à  la  recommandation  d'Edebohls  et  j'ai  pu  aisé- 
ment procéder  à  la  décortication  chez  mon  dernier  opéré 
sans  dilacérer  le  parenchyme;  mais  la  chose  doit  être 
beaucoup  plus  difficile  lorsqu'on  a  affaire  au  petit  rein 
contracté  de  la  néphrite  interstitielle.  Quoi  qu'il  en  soit, 
lorsque  le  rein  est  totalement  dépouillé  de  sa  capsule  propre, 
on  résèque  celle-ci  en  la  sectionnant  à  sa  jonction  avec  le 
bassinet.  Si  pour  une  cause  quelconque  le  rein  ne  peut  pas 
être  extrait  de  la  fosse  lombaire,  c'est  avec  les  doigts  qu'il 
faut  pour  ainsi  dire  le  peler  aussi  complètement  que  pos- 
sible dans  le  fond  de  la  plaie.  Le  viscère  replacé  dans  sa 
couche  graisseuse,  l'incision  des  parois  lombaires  est  fer- 
mée sans  drainage  le  plus  souvent.  Un  pansement  appro- 
prié termine  l'opération. 

D.  —  Mode  'd'action  de  la  néphrotomie  et  de  la  décorti- 
cation du  rein. 

Les  raisons,  qui  ont  conduit  Harrison,  Edebohls  et  moi- 
même  à  proposer  les  opérations  que  je  viens  de  décrire 
pour  améliorer  temporairement  ou  guérir  définitivement 
les  malades  atteints  de  la  maladie  de  Bright,  ne  sont  pas 
un  des  côtés  les  moins  intéressants  de  cette  question  de 
néo-thérapeutique.  Après  en  avoir  fait  connaître  au  début 
démon  étude  les  résultats  cliniques  encourageants,  je  dois 
en  terminant  en  discuter  l'interprétation  physiologique. 

Suivant  Harrison,  l'incision  de  la  capsule  propre  du 
rein  et  de  son  parenchyme,  qu'il  préconise,  agirait  en  di- 
minuant la  tension  intrarénale,  principal  facteur  de  l'albu- 
minurie et  des  autres  troubles  de  la  sécrétion  urinaire 
dans  les  néphrites.  Cette  tension,  qu'il  est  bien  facile  de 
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constater  pendant  la  vie,  même  au  cours  de  l'opération, 
par  la  vue  et  le  toucher,  reconnaît  pour  cause  l'hyperhé- 
mie  intense  dont  le  rein  est  le  siège,  et  avec  la  diapédèse, 
qui  en  est  la  conséquence,  la  prolifération  des  divers  élé- 
ments conjonctifs  et  épithéliaux.  Ainsi  gorgé  de  sang  et 
d'exsudats,  le  rein  est  mis  à  l'étroit  dans  sa  capsule 
inextensible  et  partant  ses  fonctions  ne  peuvent  qu'en  être 
considérablement  troublées  au  début,  et  à  la  longue  défini- 
tivement abolies.  Par  une  ingénieuse  comparaison  le  chi- 
rurgien anglais  assimile  ce  qu'il  advient  des  éléments 
complexes  du  rein  ainsi  enserrés  de  toute  part,  à  ce  que 
Ton  voit  se  produire  du  côté  des  membranes  de  l'œil  dans 
le  glaucome.  Or,  de  même  que  l'iridectomie  imaginée  par 
de  Graefe,  et  les  autres  moyens  recommandés  après  lui  pour 
diminuer  la  tension  intra-oculaire,  sauvegardent  la  vitalité 
des  éléments  analomiques  et  permettent  dès  lors  au  trai- 
tement médical  de  produire  ses  effets,  de  même  le  débri- 
dement  de  la  capsule  propre  du  rein  ramène  à  leur  état 
et  à  leurs  fonctions  physiologiques  ses  diverses  parties 
constituantes. 

A  vrai  dire,  l'existence  d'un  «  glaucome  rénal  »,  qui  se 
comprend  bien  lorsqu'il  s'agit  d'une  inflammation  aiguë 
ou  subaiguë  du  rein,  comme  dans  les  faits  où  Harrison 
est  intervenu  d'abord,  est  plus  difficile  à  concevoir  dans 
les  cas  d'inflammation  chronique.  Je  crois  cependant  que 
la  comparaison  peut  se  poursuivre  même  dans  la  période 
d'état  du  mal  de  Bright.  En  effet,  quelle  que  soit  la  cause 
première  des  néphrites  chroniques,  qu'elles  débutent  sui- 
vant leur  origine  pathogénique  par  l'inflammation  ou  la 
dégénérescence  des  épithéliums, comme  dans  le  gros  rein 
blanc,  ou  par  les  altérations  athéromateuses  des  vaisseaux 
et  scléreuses  du  tissu  interstitiel  et  de  la  capsule  comme 
dans  le  petit  rein  contracté,  ou,  enfin,  simultanément  par 
les  lésions  épithéliales,  vasculaires  et  conjonctives,  comme 
dans  les  néphrites  mixtes,  on  ne  peut  méconnaître  qu'à 
la  perturbation  organique  primitive  des  divers  éléments 
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constitutifs  du  rein  vient  se  joindre  un  facteur  mécanique 
qui  retentit  fâcheusement  sur  la  vitalité  des  épithéliums 
et  en  diminue  les  moyens  de  résistance  vitale.  Ce  facteur 
consiste  dans  l'hypertension  intra-rénale,  résultant  dans 
les  néphrites  parenchymateuses  de  l'augmentation  du  vo- 
lume du  tissu  du  rein  en  voie  de  prolifération  active  au 
sein  de  sa  capsule  inextensible,  et  dans  les  néphrites  inter- 
stitielles de  la  rétraction  de  la  capsule  propre  et  du  stroma 
conjonclif.  Ainsi  sont  fortement  comprimés  comme  dans 
le  glaucome  chronique  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  rein, 
et  partant  se  trouvent  profondément  modifiés  son  régime 
circulatoire  et  son  innervation.  Dans  de  telles  conditions, 
si  l?organe  sécréteur  des  urines  peut  encore  remplir  son 
rôle  dépurateur  tant  que  rien  ne  vient  modifier  sa  circula- 
tion si  précaire,  il  faillit  à  sa  tâche  au  moindre  incident 
susceptible  de  la  troubler.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les 
effets  des  congestions  subites,   qui   sous  l'influence    du 
froid  ou  de  toutes  autres  causes  se  traduisent  par  une 
diminution  et  une  altération  de  la  sécrétion  urinaire  en 
mèmetemps  qu'éclatent  les  accidents  parfois  foudroyants  de 
l'urémie.  Sans  doute  les  moyens  médicaux  ont  une  action 
incontestable  sur  ces  crises  souvent  passagères  et  de  courte 
durée,  mais  ils  échouent  aussi  et  se  montrent  particuliè- 
rement impuissants  lorsque  l'oligurie  est  très  prononcée  ou 
qu'il  existe  de  l'anurie.  Ce  n'est  pas  seulement  l'existence 
du  malade,  qui  est  menacée  pendant  que  dure  cet  état  de 
suspension  des  fonctions  rénales,  mais  c'est  encore  celle 
de  ses  reins  dont  les  épithéliums  mal  irrigués  et  mal  in- 
nervés subissent  une  fâcheuse  atteinte.  On  se  le  rappelle, 
c'est  précisément  pour  remédier  à  ces  accidents,  ayant 
résisté  à  toutes  médications  internes,  que  j'ai  été  conduit 
à  intervenir  chez  mes  opérés,  et  je  crois  pouvoir  attribuer, 
ainsi  qu'Harrison  l'a  fait  pour  les  cas  de  néphrites  aiguës 
ou  subaiguës  où  il  est  intervenu,  les  résultais  que  j'ai  obte- 
nus à  la  détente  produite  par  le  débridement  de  la  capsule 
du  rein  et  de  son  parenchyme.  Que  si  l'on  admet  avec 
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Dieulafoy,  pour  expliquer  la  genèse  des  attaques  de  grande 
urémie,  à  côté  de  la  congestion  l'hypothèse  d'un  spasme 
des  petits  vaisseaux  du  rein  ou  celle  d'une  intoxication  de 
ses  éléments  sécrétoires  par  un  poison  urémique,  l'inci- 
sion large  de  ce  viscère  me  parait  encore  le  meilleur 
moyen  de  résoudre  le  spasme  supposé  et  de  débarrasser 
le  parenchyme  des  toxines  qui  l'imprègnent. 

Il  semble,  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  graphiques 
accompagnant  mes  observations,  que  l'incision  du  rein, 
qu'on  me  passe  l'expression,  ait  ouvert  le  robinet  des 
urines.  La  disparition  rapide  de  l'œdème  du  côté  corres- 
pondant au  rein  incisé,  comme  chez  le  sujet  démon  obser- 
vation VIII,  permet  même  de  supposer  que  son  action 
effective  peut  s'étendre  jusque  sur  les  vaisseaux  des  mem- 
bres, phénomène  facile  à  expliquer  si  l'on  admet  avec 
Potain  que  l'infiltration  séreuse  est  le  résultat  d'un  réflexe 
se  transmettant  par  l'intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs 
du  rein  aux  petits  vaisseaux  du  corps.  Enfin,  il  n'est  pas 
jusqu'au  cœur,  qui  puisse  être  favorablement  influencé  par 
l'incision  du  rein;  en  effet,  l'hypertrophie  de  ce  viscère, 
qui  par  sa  fréquence  mérite  de  figurer  dans  la  symptoma- 
tologie  des  néphrites  chroniques  et  semble  bien  être  dans 
un  grand  nombre  de  cas  la  conséquence  de  l'hypertension 
artérielle  d'après  les  observations  cliniques  de  Potain  et 
de  Charcot  et  les  faits  expérimentaux  de  Strauss,  ne  peut 
avoir  que  de  la  tendance  à  rétrocéder  lorsque  la  tension 
redevient  à  la  normale  dans  les  reins  et  le  réseau  des  capil- 
laires périphériques. 

Bien  que  j'aie  précédemment  établi,  en  invoquant  le  té- 
moignage des  meilleurs  cliniciens  et  anatomo-patholo- 
gistes,  que  dans  le  mal  de  Bright,  il  est  relativement  fré- 
quent de  voir  les  lésions  se  localiser  à  un  seul  rein,  je 
n'hésite  pas  à  croire  que  dans  quelques-uns  des  cas,  pour 
lesquels  Harrison  et  moi-même  sommes  intervenus  sur  un 
seul  côté,  les  lésions  étaient  bilatérales.  L'amélioration, 
que  nous  avons  néanmoins  obtenue,  s'explique  par  le  re- 


854  A.     P0USS0N. 

tentissement  que  la  détente  réalisée  par  l'incision  l'un 
des  reins  a  eu  sur  son  congénère.  J'ai  démontré  dans  plu- 
sieurs mémoires  antérieurs  la  réalité  de  l'existence  d'un 
réflexe  réno-rénal  dans  les  néphrites  médicales,  réflexe 
admis  depuis  longtemps  dans  les  lésions  chirurgicales,  et 
donné  la  preuve  que  les  effets  obtenus  par  la  néphrotomie 
ne  sont  pas  moins  heureux  dans  le  premier  ordre  d'affection 
que  dans  le  second.  Je  ne  veux  point  revenir  sur  cette  dé* 
monstration,  que  j'ai  faite  en  m'appuyant  précisément  sur 
un  certain  nombre  des  observations  du  mémoire  actuel. 
La  conception  pathogénique,  qui  a  inspiré  à  Edebohls 
l'idée  de  pratiquer  la  décapsulation  du  rein  pour  com- 
battre et  même  guérir  radicalement  le  mal  de  Bright, 
serait  tout  autre,  à  son  dire,  que  celle  sur  laquelle  je  me 
suis  appuyé  avec  Harrison  pour  inciser  et  drainer  le  vis- 
cère malade.  L'hypertension  intrarénale,  suivant  le  chi- 
rurgien américain,  est  un  facteur  bien  secondaire,  si 
même  il  existe,  des  troubles  de  la  sécrétion  rénale  dans  les 
néphrites  chroniques,  et  leur  genèse  doit  être  attribuée  à 
l'insuffisance  de  l'irrigation  du  parenchyme,  à  laquelle  il 
suffit  de  remédier,  pour  voir  les  épithéliums  se  régéné- 
rer, proliférer  vigoureusement,  et  assurer  dès  lors  la  dé- 
puration du  sang.  Pour  répondre  à  cette  indication  le  dé- 
pouillement du  rein  de  sa  capsule  fibreuse  propre  a  semblé 
au  chirurgien  de  New-York  le  meilleur  moyen  auquel  il 
pouvait  avoir  recours.  En  effet,  cette  capsule  forme  une  bar- 
rière infranchissable  aux  vaisseaux,  qui  rampent  dans  la 
couche  graisseuse,  de  telle  sorte  que  même  dans  les  péri- 
néphrites  enserrant  le  plus  étroitement  le  rein,  on  voit 
les  artères,  si  volumineuses  et  si  abondantes  qu'elles 
soient,  s'arrêter  toujours  à  la  surface  du  viscère  et  ne  pé- 
nétrer jamais  dans  son  tissu.  Par  contre,  lorsque  le  rein  a 
été  privé  de  cette  couche  isolatrice,  les  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  développés  dans  les  adhérences  cicatri- 
cielles, qui  l'unissent  à  son  atmosphère  graisseuse,  se 
ramifient  jusque  dans  les  profondeurs  de  son  parenchyme. 
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Edebohls  a  pu  se  rendre  compte  de  ce  fait  sur  trois  ma- 
lades antérieurement  opérés,  et  il  a  pu  vérifier  chez  eux 
que  le  courant  du  sang  circulant  dans  ces  vaisseaux  se  di- 
rigeait du  côté  du  rein.  Qu'il  me  soit  permis  de  faire  re- 
marquer que  la  décapsulation  du  rein,  avant  de  permettre 
à  l'irrigation  supplémentaire  de  s'établir  au  sein  de  son 
tissu,  doit  sans  doute  aussi  agir  dès  le  début  comme  l'in- 
cision en  débridant  l'organe  et  en  diminuant  sa  tension 
interne  :  de  telle  sorte  qu'elle  obéit  tout  d'abord  à  l'indi- 
cation que  Harrison  et  moi  avons  cherché  à  remplir  exclu- 
sivement. Cette  remarque  faite,  je  m'empresse  de  recon- 
naître que  l'opération  imaginée  par  Edebohls  a  sur  la  nôtre 
de  très  grands  avantages. 

Tandis  que  la  nôtre  ne  fait  que  modifier  momentané- 
ment et  tant  que  dure  le  drainage  le  régime  circulatoire 
du  rein  malade,  celle  du  chirurgien  de  New- York  assure 
pour  l'avenir  la  régularité  de  ce  régime.  L'incision  et  le 
drainage  du  rein  ne  peuventservir  qu'à  arrêter  le  processus 
aigu  et  initial  du  mal  de  Bright,  comme  dans  les  faits 
d'Harrison,  ou  remédier  à  des  crises  d'urémie  survenant 
au  cours  de  la  maladie,  comme  dans  mes  faits  personnels  ; 
la  décapsulation  est  rationnellement  susceptible  de  gué- 
rir les  néphrites  chroniques.  En  effet,  la  création  d'une 
irrigation  sanguine  complémentaire  «  favorise  la  résorp- 
tion progressive  des  produits  et  exsudats  inflammatoires 
interstitiels  et  interlubulaires,  et  délivre  ainsi  les  tubes  et 
les  glomérules  de  la  compression  extérieure  et  permet  le 
rétablissement  dans  leur  intérieur  de  la  circulation.  La 
conséquence  qui  en  découle  est  la  régénération  d'un  nou- 
vel épithélium  capable  d'assurer  la  fonction  sécrétoire.  » 
Le  fait,  que  l'amélioration  de  l'état  des  malades  se  fait 
lentement  et  progressivement  et  que  la  disparition  défini- 
tive de  l'albumine  et  des  cylindres  dans  les  urines  réclame 
un  long  espace  de  temps  variant  d'un  à  douze  mois  semble 
bien  confirmer,  fait  remarquer  Edebohls,  l'interprétation 
qu'il  donne  de  la  façon  dont  agit  la  décapsulation  du  rein. 


IV 

LES    URINES   DES   DEUX   REINS 
RECUEILLIES    SÉPARÉMENT    AVEC    LE 
DIVISEUR  VÉSICÀîL  GRADUÉ 

(technique  et  résultats) 

Par  M.  le  D'  F.  GATHELJN 

Chef  do  clinique  adjoint  des  maladies  dos  voios  urinairos  à  l'hôpital  Necker. 


Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  la  description  de  mon  ap- 
pareil que  j'ai  publié  récemment  dans  la  Presse  médicale  (1 
(n°  48,  14  juin  1902)  ;  je  donnerai  seulement  les  détails  de 
technique  et  mes  principaux  résultats.  Toutefois,  je  désire 
faire  une  rectification  publique  au  sujet  de  la  paternité  de 
Tidée  et  de  l'application  première  de  la  méthode  du  cloi- 
sonnement endovésical.  M.  Luys  a  écrit  que  cette  idée  re- 
venait à  Neumann.  Tout  le  monde  et  moi-même  depuis 
l'avait  cru  :  or,  il  nen  est  rien;  d'après  les  recherches  que 
j'ai  pu  faire  et  d'après  les  lettres  très  nombreuses  que  j'ai 
reçues,  il  résulte  que  le  mérite  d'avoir  pensé  à  cloisonner 
intérieurement  la  vessie  pour  la  récolte  séparée  des  urines 
et  de  l'avoir  appliqué,  revient  incontestablement  à  Lam- 
botte  (de  Bruxelles)  qui,  en  1890,  avait  fait  construire  un 
cloisonneur  vésical  et  publié  ses  résultats  en  1891  d'abord 

(1)  Pr  F.  Guyon,  Académie  de  médecine  de  Pans,  20  mai  1902.  Bull.,  p.  581. 
—  Leguel,  Soc.  de  chirurgie,  21  mai  1902.  Bull.  p.  623. 


URINES    RECUEILLIES   AVEC    LE.  DIVISEUR   VÉS1CAL.   837 

darts  les  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  du  Cercle 
d'Études  médicales  de  Bruxelles  (p.  47)  et  ensuite  dans  les 
Annales  de  la  Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
(p.  18). 

C'est  même  Lambotte  qui  a  eu  le  premier  Cidée  du  rideau 
de  caoutchouc,  repris  plus  tard  par  M.  Luys.  Neumann 
ne  fit  construire  son  instrument  que  7  ans  plus  tard  en 
octobre  1897  et  bien  qu'il  ne  cite  aucun  nom  d'antériorité 
dans  son  mémoire,  ce  n'est  que  justice  de  donner  à  cette 
méthode  le  nom  de  Lambotte  à  qui  revient  tout  l'honneur. 
Nous  décrirons  plus  tard  son  instrument. 

C'est  pour  remédier  aux  graves  inconvénients  des  in- 
struments existants,  que  j'ai  songé  à  construire  mon 
«  diviseur  vésical  gradué  ».  Je  savais  entre  autres,  par  expé- 
rience, que  le  dernier  en  date,  celui  de  M.  Luys,  ne  cloison- 
nait, comme  l'a  écrit  M.  Hartmann  à  la  Société  de  chirurgie, 
que  dans  les  vessies  de  bonne  capacité  et  «  qu'il  ne  pouvait 
évidemment  convenir  aux  vessies  intolérantes  »  ;  je  savais 
également  qu'une  vessie  sensible  et  douloureuse  ne  tolère 
pas,  longtemps  prolongé,  le  contact  brutal  d'un  cathéter 
métallique  appuyant  sur  le  bas-fond  au  point  de  faire  dis- 
paraître la  lumière  du  rectum  et  du  vagin,  comme  on  le 
voit  très  bien  sur  les  quelques  figures  données  par  cet 
auteur;  je  savais  encore  que  cet  instrument,  d'un  diamètre 
de  courbure  égal  à  7  centimètres,  demandait  au  moins  une 
vessie  d'un  diamètre  égal  pour  être  introduit  et  que  cette 
distance  restait  toujours  fixe;  je  savais  enfin,  par  expé- 
rience, les  ennuis  de  tenir  longtemps  l'instrument  dans 
une  position  fatigante,  la  douleur  du  doigt  rectal  serré 
par  le  sphincter  anal,  la  difficulté  d'introduction  chez 
l'homme  à  cause  d'une  courbure  par  trop  exagérée,  la  len- 
teur du  débit,  le  bouchage  des  sondes,  la  longueur  de 
l'opération  et  surtout  la  douleur  accusée  par  les  malades. 

Je  compris,  avec  M.  Hartmann  (Soc.  Chir.,p.  298)  que  cet 
instrument  n'était  qu'un  instrument  d'attente  et  je  cher- 
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chai  un  autre  'principe  ;  je  vis  surtout  qu'il  ne  fallait 
puits,  ni  toit  (1)  ^^ 
et  qu'au  lieu  d'é-  ^\ 
lever  une  cloison 
en  prenant  point 
d'appui  sur  la 
vessie ,  il  fallait 
en  faire  glisser 
une  dans  l'espace 
par  un  mécanisme 
particulier  en  di- 
latant la  vessie 
suivant  un  de  ses 
grands  diamètres 
et  cela  successive- 
ment et  graduelle- 
ment en  pouvant, 
à  volonté,  régler 
sa  graduation. 

Je  crois  que 
l'instrument  des- 
siné ici  comble 
tous  ces  deside- 
rata et  sa  simpli- 
cité de  technique 
est  telle  qu'elle  a 
frappé  tous  les 
chirurgiens  de 
Paris  qui  m'ont 
fait  l'honneur  de 
l'appliquer  dans 
leur  service  : 
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(1)  Je  rappelle  ici  que  le  toit  dont  parlent  MM.  Hartmann  et  Luys  est  illu- 
soire; l'instrument  de  Ilarris-Downes  ne  fait  pas  «  toit  »  dans  la  vessie 
mais  seulement  soutien  pour  permettre  aux  deux  sondes  métalliques  laté- 
rales mobiles  de  creuser  leurs  deux  puits  latéraux. 
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MM.  Paul  Segond,  Pierre  Delbet,  Quénu,  Schwartz,  Picqué, 
Potherat,  Routier,  Claude,  etc. 

Au  point  de  vue  descriptif,  je  rappellerai  seulement  que 
le  diviseur  vésical  gradué  est  un  cathéter  n°  25  renfermant 
un  tube  médian  aplati  où  glisse  un  mandrin  gradué  à 
l'extrémité  vésicale  duquel  se  fixe  une  membrane  formée 
d'un  fil  métallique  élastique,  ressort  d  acier  dans  le  plan 
duquel  est  une  feuille  simple  de  caoutchouc.  Elle  est  con- 
struite de  telle  sorte  qu'elle  rentre  facilement  en  se  pliant 
dans  le  tube  médian;  deux  tubes  latéraux  laissent  passer  des 
sondes  molles  n°  6  ou  7  ;  elles  pourront  être  poussées  comme 
deux  antennes  dans  les  deux  chambres  vésicales  où  elles 
puiseront  séparément  les  urines  éjaculées  par  les  deux  ure- 
tères ;  enfin,  la  courbure  du  bec  de  l'instrument  permet  de  se 
repérer  au  col  en  accrochant  le  pubis  et  la  fente  inférieure 
par  où  sort  la  membrane  dès  la  fin  de  l'urètre  postérieur, 
cloisonne  le  col  avant  de  cloisonner  la  vessie  :  ce  qui  assure 
une  étanchéité  parfaite.  Il  n'y  a,  ce  qui  est  précieux,  qu'une 
seule  grandeur  de  membrane  et  la  construction  de  l'appa- 
reil assez  délicate  a  été  confiée  à  M.  Collin  dont  on  sait  toute 
l'habileté. 

TECHNIQUE 

On  commence  d'abord  par  stériliser  l'appareil  d'une 
façon  très  simple  en  immergeant  le  tout  dans  l'eau  bouil- 
lante, cathéter,  glissière  retirée  du  tube  médian  et  mem- 
brane. Les  sondes  sont  mises  dans  l'étuve  formogène  ou 
dans  un  tube  à  bouchon  de  trioxyméthylène. 

Après  stérilisation,  on  monte  l'appareil  :  pour  cela  on 
introduit  d'abord  les  sondes  dans  les  deux  tubes  latéraux, 
après  avoir  desserré  les  presses-étoupes  pour  obtenir  un 
glissement  facile,  puis  on  les  fait  dépasser  les  yeux  de 
2  centimètres;  on  les  éprouve  avec  la  seringue  pour 
s'assurer  de  leur  perméabilité,  puis  on  les  fait  rentrer 
jusqu'à  ce  que  le  premier  index  doré  affleure  la  presse- 
étoupe,  tous  les  index  restant  ainsi  en  dehors  du  tube.  Cela 
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fait,  tenant  l'instrument  horizontal,  ayant  serré  la  petite 
vis  d'arrêt  et  poussé  à  fond  la  tige  porte-membrane,  on 
détache  de  l'ongle  de  l'index  gauche  le  ressort  qui  ter- 
mine cette  tige  sur  un  bord  en  l'attirant  à  soi  et  on  engage 
dans  l'orifice  à  section  carrée  de  l'extrémité  de  la  tige  la 
portion  correspondante  de  la  membrane  en  poussant  à 
fond  ;  l'ongle  de  l'index  laisse  retomber  le  ressort  dont  un 
petit  cran  s'enfonce  dans  une  fente  correspondante  de  l'ar- 
mature de  la  membrane  où  sont  soudées  les  extrémités  du 
ressort  d'acier.  On  peut  indifféremment  la  mettre  d'un 
côté  ou  de  l'autre,  il  n'y  a  ni  haut  ni  bas. 

On  huile  la  membrane  pour  en  faciliter  le  jeu  et  mettant 
la  pulpe  de  l'index  au  niveau  de  la  fente  inférieure  du 
cathéter,  on  desserre  la  vis  d'arrêt  et  on  tire  la  tige  porte- 
membrane  qui  fait  rentrer  le  tout;  on  s'arrête  au  0  de  la  gra- 
duation (1).  Il  est  même  bon  de  faire  ainsi  sortir  en  partie 
la  membrane  une  ou  deux  fois  pour  bien  s'assurer  de  son 
glissement  facile.  Nous  nous  servons  à  Necker  d'un  grand 
verre  d'huile  où  la  membrane  plonge  entièrement  sans 
se  déformer  (2).  On  huile  encore  le  bec  de  l'instrument  et, 
s'il  s'agit  d'un  homme,  on  passe  le  doigt  huilé  sur  tout  le 
cathéter,  et  l'appareil  est  prêt  à  être  introduit  (3). 

Enfin,onavissélatige-supportsurlecouvercledelaboitc. 
Le  malade  est  couché  sur  un  plan  horizontal  qui  ne  creuse 
pas,  de  préférence  une  table  à  opération.  Il  n'est  pas  demi- 
assis,  mais  dans  la  position  horizontale,  tête  surélevée, 
jambes  écartées  et  fléchies  à  45°,  les  fesses  reposant  sur  une 
alèze  pliée,  les  pieds  reposent  sur  le  plan  du  lit.  Après  les 

(i)  Habituellement,  je  ne  dispose  l'instrument  qu'après  avoir  préparé  le 
malade,  lavé  sa  vessie  et  pris  sa  capacité  vésicale. 
%  Bien  entendu,  pour  faire  aisément  fonctionner  l'appareil  en  dehors  de 
tout  examen,  il  faut,  surtout  en  été,  bien  talquer  la  membrane  et  mettre  tou- 
jours le  doigt  au  niveau  de  la  fente  inférieure.  Ce  doigt  représente  le  col 
vésical  en  réalité  et  ainsi  jamais  la  membrane  n'accroche. 

(2)  Les  corps  gras,  il  est  vrai,  altèrent  le  caoutchouc  ;  mais  seulement 
quand  il  reste  un  très  long  temps  en  contact  avec  eux  [:  il  n'y  a  rien  à 
craindre  ici,  d'autant  plus  que  la  membrane  est  facilement  renouvelable. 

l3)  Dans  la  boite  il  ne  faut  pas  laisser  la  membrane  dans  le  tube  médian, 
pour  ne  pas  fatiguer  le  ressort. 


'précautions  antiseptiques  d'usage,  on  lave  la  vessie  avec 
une  sonde  béquille  n°  20,  et  quand  le  liquide  ressort  clair, 
on  prend  la  capacité  exacte,  en  injectant  lentement  de  l'eau 


11 
il 


11 


avec  une  seringue  de  Gcyon.  On  s'arrête  juste  au  moment 
de  l'envie  d'uriner.  Puis,  on  laisse  de  nouveau  cette  eau 
s'écouler  complètement  et  on  injecte  alors  10  grammes 
d'eau    en   moyenne  pour  faire  siphon  et  amorcer    les 
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sondes,  ce  qui  évite  de  faire  l'aspiration  qu'on  ne  prati- 
quera qu'à  titre  exceptionnel. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  malade  très  polyurique,  on  se 
dispensera  délaisser  de  l'eau  dans  la  vessie;  au  contraire, 
dans  une  vessie  très  sensible,  on  en  laissera  beaucoup  plus 
et  on  aspirera  pour  vider  l'eau  plus  vite.  Il  sera  bon,  dans 
tous  les  cas,  de  faire  donner  au  malade,  à  jeun,  le  matin, 
deux  ou  trois  verres  de  tisane  ou  d'eau  diurétique  pour 
activer  les  sécrétions. 

On  introduit  alors  l'instrument  tout  prêt,  d'après  les 
règles  ordinaires,  comme  un  lithotriteur.  Nous  n'avons 
encore  jamais  fait  de  méatotomie  et  si  l'on  craint  un  ca- 
nal un  peu  dur,  on  laissera  une  sonde  à  demeure  la  veille 
de  la  division  ou  quelques  heures  avant. 

Une  fois  dans  la  vessie,  V  instrument  presque  horizontal, 
on  pousse  les  sondes  de  2  ou  4  index,  suivant  la  capacité, 
c'est-à-dire  que  dans  une  vessie  de  100  grammes,  par 
exemple,  on  poussera  2  index  (2  cm.),  dans  une  vessie  de 
250  on  en  poussera  4,  etc.,  puis  on  serre  les  presse- 
étoupes  pour  avoir  un  appareil  absolument  étanche. 

Immédiatement,  le  siphon  s'établit,  l'eau  vient  perler 
au  bout  des  sondes.  On  tire  à  soi  le  cathéter  horizonta- 
lement, bientôt  on  bute  :  c'est  le  pubis  ;  on  est  au  col. 

En  restant  très  médian  et  bien  horizontal,  on  desserre  la 
vis  d'arrêt,  puis  on  pousse  lentement  la  membrane  ;  on  lit 
attentivement  les  chiffres  de  la  graduation  au  fur  et  à 
mesure  et  l'on  s'arrête  juste  au  chiffre  répondant  à  la 
capacité  vésicale  minima  (1);  il  faut  toujours  développer 
plutôt  moins  que  plus.  Cela  fait,  on  soulève  légèrement 
l'instrument  un  peu  au-dessus  de  l'horizontale,  puis  on  le 
laisse  reposer  sur  une  lyre  mobile  de  la  tige  cylindrique, 
vissée  sur  le  couvercle  de  la  boîte,  la  lyre  inférieure  ser- 
vant surtout  pour  la  femme,  la  lyre  supérieure  pouvant 

(i)  J'appelle  cap.  vés.  minima  le  chiffre  correspondant  au  premier  besoin 
d'uriner  et  cap.  vés.  maxima  celui  correspondant  à  l'envie  impérieuse  qui 
ne  peut  attendre. 


F.    CATHKLII 


être  levée  plus  ou  moins  haut  pour  l'homme  ou  quand  le 
couvercle  repose  sur  une  table  inférieure. 

L'appareil  est  en  place  pour  l'opération  et  tout  cela  n'a 


pas  demandé  plus  de  vingt  secondes.  La.  membrane,  en  sor- 
tant de  l'appareil,  prend  une  (orme  elliptique,  mai3  en  ren- 
contrant la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  elle  se  convertit 
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en  forme  sphérique,  épousant  toutes  les  irrégularités  nor- 
males ou  pathologiques  de  l'organe. 

D'ailleurs,  il  importe  de  bien  remarquer  que  ce  n'est 
pas  l'instrument  qui  s'adapte  à  l'organe,  mais  la  vessie 
qui  prend  la  membrane  lorsqu'elle  arrive  au  maximum 
de  la  mise  en  tension;  autrement  dit,  l'instrument  est 
physiologique  et  non  anatomique. 

Pour  recueillir  l'urine,  on  peut  mettre  deux  verres  au- 
dessous  des  sondes  ou  suspendre  deux  tubes  tout  en  mé- 
nageant l'entrée  de  l'air  pour  ne  pas  désamorcer  les 
sondes  qui  devront  être  à  peu  près  verticales. 

On  commencera  d'abord  par  laisser  s'écouler  un  peu 
plus  des  10  grammes  d'eau  qu'oa  y  a  injectés  en  les  mesu- 
rant dans  un  verre  gradué,  et  on  ne  recueillera  définitive- 
ment que  lorsqu'on  sera  sûr  d'obtenir  de  l'urine  ce  que 
Ton  reconnaît  par  réfringence  à  la  coloration  delà  goutte. 

L'armature  qui  maintient  les  deux  tubes  est  graduée  sur 
la  tige  médiane  pour  indiquer  la  quantité  d'urine  obtenue, 
et  les  lettres  D  et  G  empêchent  de  se  tromper  de  côté. 

En  général,  on  consacre  les  dix  premières  minutes  à  éta- 
blir ainsi  la  balance,  et  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure 
suffisent  ensuite;  on  ne  doit  alors,  sous  aucun  prétexte, 
remuer  l'appareil  ou  constamment  y  toucher,  ce  serait  au 
détriment  du  fonctionnement. 

Si,  par  hasard,  l'urine  cessait  de  couler  d'un  côté  et  que 
Ton  pense  à  quelque  chose  bouchant  l'œil  de  la  sonde,  ce  qui 
est  très  rare,  on  pourra,  grâce  à  la  petite  seringue  à  instilla- 
tion de  Guyon,  faire  un  peu  d'aspiration  ou  injecter  quel- 
ques gouttes  d'eau  de  ce  côté,  le  siphon  se  rétablira  aus- 
sitôt. On  pourra  même  retirer  complètement  la  sonde  et 
la  remplacer  par  une  autre ,  sans  enlever  tout  r appareil. 

A  la  fin  de  l'opération,  on  retire  d'abord  les  sondes,  puis 
la  membrane,  en  tirant  assez  vite  à  soi  la  tige  porte-mem- 
brane et  sans  remuer  l'appareil,  puis  l'instrument  entier, 
d'après  les  règles  ordinaires.  Laver,  si  l'on  veut,  la  vessie 
après  cette  exploration;  cela  permettra  même  de  constater 
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son  état  de  vacuité,  en  dehors  des  quelques  dernières  éja- 
culations  urétérales,  ce  qui  prouve  bien  que  les  deux 
sondes  ont  ramené  toute  l'urine. 

Pour  nettoyer  l'appareil,  on  injecte  de  l'eau  dans  les 
canaux  latéraux  avec  la  seringue  à  instillation  par  l'orifice 
de  la  presse-étoupes  dévissée  et  on  pousse  dans  le  tube 
médian,  avec  la  tige  porte-membrane,  de  petits  tamponne- 
ments de  ouate,  tout  comme  on  nettoie-  l'intérieur  du 
canon  d'un  fusil. 

Les  membranes  peuvent,  à  la  rigueur,  resservir  plusieurs 
fois;  nous  préférons  ne  les  faire  servir  qu'une  fois  :  elles 
doivent  être,  autant  que  possible,  conservées  dans  un  en- 
droit frais  et  dans  une  boîte  remplie  de  poudre  de  talc  ou 
d'amidon. 

RÉSULTATS  (1) 

Un  instrument  ne  vaut,  en  général,  que  par  celui  qui 
l'applique  et  par  l'interprétation  qu'on  sait  donner  au  ré- 
sultat brut.  Nous  allons  démontrer  d'abord  qu'il  cloisonne 
d'une  façon  parfailement  étanche,même  dans  certains  cas 
où  l'on  aurait  pu  croire  à  son  inefficacité. 

I.  Division  vésicale  dans  les  nêphrectomies.  —  Ces  cas 
représentent  nécessairement  des  cas-types  où  la  preuve 
de  l'étanchéité  ne  peut  ôlre  disculéo;  il  va  sans  dire  qu'on 
ne  devra  rien  retirer  du  côlé  opéré. 

Obs.  I.  —  Néphrcctomie  gauche  pour  tuberculose  rénale  (Legueu\ 
Femme  de  23  ans.  Division  vésicale  le  29  avril.  Cap.  vés.,  80  gram- 
mes. Urètre  très  sensible.  Durée  d'application,  vingt-cinq  minutes. 
Quantité  d'urine  émise,  î.»  centimètres  cubes  à  droite;  pas  une  goutt' 
à  gauche.  Pas  de  douleurs. 

Obs.  IL  —  Nèphrectomie  gauche  pour  pyonéphrose  tuberculeuse 
(Legueu).  Homme  de  35  ans.  Division  vésicale  le  15  mai.  Urines 
claires  à  droite;  à  gauche,  pas  une  goutte  d'urine.  Pas  de  douleurs. 

(1)  F.  Cathelin.  Soc.  Biol.f  21  juin  1902.  Application  du  diviseur  vésical 
gradué  dans  douze  cas-types  d'affections  rénales,  et  Soc.  anatomique, 
4  juillet  1902.  Pyonéphrose  opérée.  Présentation  de  tubes  après  applica- 
tion du  diviseur. 
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IL  Division  vésicale  dans  r  hématurie  de  cause  rénale.  — 
Là  encore,  l'hématurie  étant  unilatérale  dans  la  presque 
généralité  des  cas,  les  urines  obtenues  devront  présenter 
un  aspect  très  démonstratif. 

Obs.  III. —  Hématuries.  Femme  de  61  ans,  opérée  de  cystocèle  par 
M.  Récamier.  Division  le  10  juin.  Durée  d'application,  une  demi- 
heure  sans  douleur.  A  droite,  15  centimètres  cubes  d'urine  avec  un 
culot  sanguin  de  1  centimètre  cube;  à  gauche,  pas  de  sang.  Cysto- 
scopie  :  vessie  saine. 

III.  Division  vésicale  dans  les  pyonéphroses.  —  Dans  ces 
cas  et  suivant  la  nature  ou  l'ancienneté  de  la  suppuration, 
on  pourra  avoir  un  trouble  et  un  culot  de  pus  dans  un 
ou  dans  deux  tubes,  avec  prédominance  d'un  côté  le  plus 
souvent. 

L'opération  ou  l'autopsie  permettront  seules  de  trancher 
le  débat  pour  affirmer  la  précision  de  l'appareil.  Dans  le 
premier  cas,  les  urines  claires,  après  l'opération,  montre- 
ront que  le  rein  gauche  n'est  pas  touché  et  l'on  pourra, 
pièces  en  mains,  dans  le  second  cas,  juger  de  l'importance 
réciproque  des  lésions. 

Obs.  IV.  —  Pyonéphrose  droite.  Homme  de  30  ans.  Division  le 
15  mai.  CV  =  300  grammes,  un  quart  d'heure  d'application. 

A  droite,  20  centimètres  cubes  d'urine  trouble  avec  3853  d'urée 
et  de  nombreux  leucocytes. 

A  gauche,  20  centimètres  cubes  d'urine  claire,  blanche,  avec  6405 
d'urée  et  de  nombreux  leucocytes. 

Après  repos,  &  droite,  culot  de  1  centimètre  de  pus  concret  ver- 
ddtre;  &  gauche,  un  peu  de  dépôt  sans  coloration. 

Opération:  pyonéphrose  droite;  enfin,  la  vessie  n'étant  plus  infec- 
tée par  le  pus  rénal,  les  urines  redeviennent  claires. 

Obs.  V.  —  Pyonéphrose  droite.  Homme  de  38  ans.  Division  le  44  juin. 
GV  =  80  grammes.  Aucune  douleur  pendant  vingt-cinq  minutes 
d'application. 

A  qauche,  25  centimètres  cubes  d'une  urine  claire,  jaune  ambrée, 
d'un  débit  régulier,  très  rapide. 

A  droite,  3  centimètres  cubes  d'une  urine  trouble  avec  1  centimè- 
tre cube  de  culot  de  pas  verddtre,  sans  bacilles  de  Koch  mais  avec  de 
nombreux  leucocytes. 

Opération  (M.  Legueu),  néphrostomie.  Grosse  pyonéphrose. 
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Obs.  VI.  —  Tuberculose  rénale  double  (pyonéphrose  à  gauche).  Femme 
de  59  ans.  Division  le  14  mars.  CV  =  80  grammes;  vingt  minutes 
d'application.  Aucune  douleur. 

A  gauche,  15  centimètre  cubes  d'urines  très  troubles  avec  3843 
d'urée  et  au  microscope  de  très  nombreux  leucocytes. 

Adroite,  25  centimètres  cubes  d'urines  peu  troubles  avec  5124 
d'urée  et  au  microscope  quelques  leucocytes  peu  nombreux.  Nous  diag- 
nostiquons :  pyonéphrose  gauche  et  rein  droit  touché,  mais  à  lésions 
peu  avancées. 

Autopsie  :  à  gauche,  poche  énorme  de  pus;  à  droite  abcès  iniliaires 
disséminés,  surtout  à  la  périphérie. 

IV.  Division  vésicale  dans  les  néphrostomies  avec  fistule 
lombaire,  purulente  ou  urinaire,  persistante.  —  On  con- 
çoit que  dans  ces  cas,  presque  toute  l'urine  ou  le  pus  s'écou- 
lant  par  voie  lombaire,  il  n'y  en  aura  que  peu  ou  pas 
à  descendre  dans  la  vessie,  abstraction  faite  d'ailleurs  de 
l'état  de  perméabilité  de  l'uretère. 

Obs.  VII.  —  Ancienne  néphrostomie  gauche  pour  pyonéphrose.  Fis- 
tule lombaire.  Femme  de  49  ans.  Un  quart  d'heure  d'application 
sans  douleur. 

A  droite,  25  centimètres  cubes  d'urine  claire.  A  gauche,  rien.  On 
fait  trois  cathétérismes  urétérauxà  gauche;  les  deux  premières  sou- 
des à  demeure  ne  ramènent  rien;  la  troisième,  qui  reste  vingt-sept 
heures,-  ramène  80  gouttes  de  pus,  à  raison  de  4  goutte  toutes  les 
vingt  minutes  (observation  de  la  malade);  le  diviseur,  resté  un  quart 
d'heure  en  place,  n'a  donc  pu  rien  ramener  de  ce  côté,  et,  comme 
l'urine  a  toujours  coulé  à  droite,  l'étanchéité  a  donc  été  parfaite. 

Obs.  VIII.  —  Ancienne  néphrostomie  droite  pour  pyonéphrose  opérée 
par  moi  il  y  a  huit  mois.  Fistule  lombaire.  Femme  de  44  ans.  CV  = 
60  grammes.  Vessie  irritable.  Vingt-cinq  minutes  d'application  sans 
aucune  douleur. 

A  gauche,  30  centimètres  cubes  d'urine  très  claire,  jaune  ambré. 

A  droite,  quelques  gouttes  d'urines  sanguinolentes  et  troubles. 
Opération  :  néphrectomie  secondaire  (Legueu). 

Plus  de  parenchyme  rénal  ;  deux  petits  abcès  enkystés. 

On  ne  trouve  plus  de  bassinet.  Sclérose  et  graisse  partout. 

Obs.  IX.  —  Ancienne  néphrostomie  droite.  Fistule  lombaire.  Cystocèle. 
Femme  de  43  ans.  Division  le  3  mai.  CV  =  240  grammes,  Vingt  mi- 
nutes d'application  sans  douleur. 

A  droite,  il  ne  coule  rien  ;  à  gauche,  20  centimètres  cubes  d'urine; 
nous  injectons  de  ce  côté  une  seringue  à  instillation  d'eau  dont  pas 
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une  goutte  ne  passe  à  droite.  Conclusion  :  en  vingt  minutes,  le  rein 
droit  qui  coule  par  le  côté  ne  laisse  rien  filtrer  dans  la  vessi. 

V.  Division  vésicale  dans  les  pyélonéphrites  simptes  ou 
bacillaires.  —  Nous  avons  pu  dans  deux  cas  affirmer  un 
peu  de  rétention  rénale  dans  l'un  et  une  tuberculose  ré- 
nale commençante  dans  l'autre. 

Obs.  X.  —  Pyélonéphrite  droite.  Rein  mobile.  Femme  de  29  ans. 
Division  le  14  mai.  Vingt-cinq  minutes  d'application  sans  douleur. 
A  droite,  18  centimètres  cubes  d'urine  légèrement  louche. 
A  gauche,  20  centimètres  cubes  d'urine  très  claire. 
Opération  :  rein  mobile  droit  avec  un  peu  de  rétention  rénale. 

Obs.  XI.  —  Bacillose  rénale  gauche  commençante .  Homme  de  36  ans, 
tiès  gras,  à  diagnostic  clinique  impossible.  On  ne  sent  pas  les  reins. 
Bacilles  de  Koch  dans  les  urines.  Division  18  avril.  CV=  50  grammes. 

A  droite,  18  centimètre»  cubes  d'urine  ambrée,  jaune  or. 

A  gauche,  31  centimètres  cubes  d'urine  très  pâle,  blanche. 

A  droite,  urée  :  20*r,176  et  pas  de  pus  à  l'examen  microscopique 

A  gauche,  urée  :  ll*r,349  et  de  très  nombreux  leucocytes. 

VI.  Division  vésicale  dans  les  vessies  déformées.  —  Nous 
avons  pu  avec  succès,  comme  le  prouvent  nos  injections 
colorées,  faire  la  division  vésicale  dans  un  cas  de  cystocèle 
prononcée  où  tous  les  autres  modes  d'exploration  avaient 
été  impossibles,  même  en  mettant  un  tampon  dans  le  vagin 
(malade  de  Pasteau)  ;  dans  un  cas  d'hypertrophie  prosta- 
tique chez  un  vieillard  de  70  ans  dont  la  glande  avait, 
d'après  Proust,  les  dimensions  d'une  petite  orange;  enfin, 
dans  un  cas  de  vessie  ayant  subi  autrefois  une  taille  vé- 
sico-vsiginale  (malade  de  Schwartz). 

Vil.  Division  vésicale  dans  les  vessies  douloureuses  et  de 
petite  capacité.  —  Nous  avons  fait  avec  un  minimum  de  dou- 
leur qu'on  ne  peut  humainement  réduire  et  caractérisée 
seulement  par  de  l'énervement  et  un  peu  d'  «  envie  d'uri- 
ner »,  des  divisions  vésicales  dans  des  vessies  très  sensi- 
bles et  même  saignantes  de  30  et  40  grammes  de  capacité. 
Le  malade  de  l'obs.  XI  avait  50  grammes  de  capacité  ; 
une  autre  malade  de  35  ans  néphrectomisée  par  M.  Legueu 
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n'avait  que  40  grammes;  elle  supporta  l'appareil  pendant 
plus  de  35  minutes  et  sans  grande  gêne.  Mais  le  minimum 
de  capacité  où  notre  appareil  a  pu  être  supporté  est  relatif 
à  une  jeune  femme  de  20  ans  dont  la  vessie  n'a  qu'une 
contenance  de  18  grammes  avec  un  urètre  très  sensible, 
malade  depuis  longtemps  en  traitement  et  couchée  au 
n°  2  de  la  salle  Laugier  dans  le  service  de  mon  Maître 
M.  le  Pr  Guyon  à  Necker. 

Je  fis  la  division  le  22  juin.  La  durée  d'application  fut 
de  12  minutes,  je  recueillis  10  grammes  à  droite  et  8  gram- 
mes à  gauche,  qui  donnèrent  i*r,50  d'urée  par  litre  à  droite 
et  3&r,45 d'urée  à  gauche,  du  côté  néphrotomisé  autrefois; 
la  fistule  lombaire  était  fermée  depuis  quelques  jours,  sans 
fièvre  ni  rétention,  ce  qui  prouve  la  perméabilité  de  l'ure- 
tère comme  la  division  le  confirma.  Abstraction  faite  d'ail- 
leurs de  ces  résultats,  la  chose  n'en  reste  pas  moins  que 
j'ai  pu  faire  une  division  dans  une  vessie  de  18  grammes 
de  capacité.  Je  doute  que  dans  ce  cas,  en  particulier,  on 
ait  quelque  peine  à  introduire  un  instrument  d'une  cour- 
bure égale  à  7  centimètres  de  diamètre. 

VIII.  Division  vésicale  dans  les  néphrites  médicales.  — 
Au  point  de  vue  purement  médical,  la  clinique  est  impuis- 
sante à  renseigner  sur  le  degré  d'altération  de  chacun  des 
deux  reins.  Seuls,  les  résultats  globaux  fournis  par  l'étude 
de  l'urine  mixte  permettent-ils  de  donner  quelques  ren- 
seignements sur  la  sécrétion  urinaire  en  général,  aussi 
l'innovation  en  chirurgie  urologique  d'un  instrument  pra- 
tique permettant  de  cloisonner  intérieurement  la  vessie 
va-t-elle  permettre  une  étude  plus  complète  de  la  sécré- 
tion séparée  des  deux  reins  (1). 

Nous  l'avons  essayée  chez  trois  malades  albuminuriques 
et  l'on  conçoit  toute  son  importance  maintenant  où,  sous 
l'impulsion  donnée  par  le  professeur  Pou sson( de  Bordeaux), 


1.  F   Cathelin.  L'albumine  de  chaque  rein  étudiée  séparément  après  ap- 
plication du  diviseur  vésical  gradué  :  Soc.  Biol.  21  juin  1902. 
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l'intervention  chirurgicale  semble  indiquée  dans  certaines 
formes  de  néphrites  médicales. 

Obs.  I.  —  Homme  de  39  ans,  albuminurique,  entré  le  30  avril  1902, 
salle  Velpeau,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Guyon. 

Division  vésicale,  le  15  mai;  durée  d'application  de  l'appareil,  une 
demi-heure  sans  douleur. 

A  droite,  urines  très  légèrement  troubles;  à  gauche,  urines  claires, 
en  moindre  abondance.  Nous  cherchons  l'albumine  par  la  chaleur; 
à  droite,  trouble  peu  marqué;  à  gauche,  trouble  plus  accentué. 
M.  Debains,  chef  adjoint  du  laboratoire  de  chimie,  nous  remet  sur 
elles  la  note  suivante  :  «  Les  deux  urines  renferment  une  forte 
proportion  d'albumine;  l'urine  de  gauche  est  celle  qui  en  reu* 
ferme  le  plus,  mais  la  quantité  d'urine  est  insuffisante  pour  un 
dosage.  » 

Obs.  II.  —  Homme  de  47  ans,  albuminurique,  entre  au  mois  de 
mai  dans  le  service  de  M.  Rénon  (ancien  service  Rendu). 

Division  le  29  mai,  faite  avec  M.  Louste,  interne  des  hôpitaux. 
Durée  d'application,  un  quart  d'heure  sans  douleur.  Le  canal  est 
facilement  franchi,  bien  que  le  malade,  ait  eu  autrefois  la  blen- 
norragie. 

Le  débit  des  deux  reins  est  à  peu  près  le  même  des  deux  côtés; 
même  coloration  également.  Pas  de  sang. 

M.  Louste,  qui  fit  lui-même  l'examen,  nous  remit  la  note  suivante  : 

Rein  droit  :  6**,40  d'urée,  par  litre. 

—  0«*,90  d'albumine. 
Rein  gauche  :  6*^,80  d'urée,  par  litre 

—  traces  infinitésimales  d'albumine. 

(Procédé  de  la  pesée.) 

Obs.  III.  —  Femme  de  27  ans,  albuminurique,  avec  jambes  œdéma- 
tiése,  entrée  en  mai,  salle  Laugier,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Guyon. 

Elle  a  un  rein  mobile  droit.  M.  Legueu  ne  veut  pas  l'opérer  avant 
de  savoir  si  l'autre  rein  participe  à  l'albuminurie. 

La  quantité  d'albumine  de  l'urine  totale  est  environ  de  10  grammes. 

Division  vésicale,  le  6  juin  1902.  Durée  d'application,  vingt-deux 
minutes  sans  douleur. 

L'urine  coule  également  bien  des  deux  côtés,  néanmoins  un  peu 
plus  abondante  à  gauche,  de  même  couleur  blanchâtre  à  droite  et  à 
gauche,  et  d'un  débit  plus  régulier  de  ce  dernier  côté. 

M.  Debains,  qui  l'examina,  trouva  4  grammes  d'albumine  à  gauche 
et  autant  à  droite. 

La  malade  fut  donc  envoyée  dans  un  service  de  médecine. 
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Eu  résumé,  on  peut  prévoir  la  grande  importance  qui  va 
dorénavant  s'attacher  à  l'étude  physiologique,  normale,  de 
la  sécrétion  des  deux  reins.  Indépendamment  de  l'exten- 
sion de  cette  méthode  en  pathologie  chirurgicale  où  ses 
décisions  guideront  l'acte  opératoire  (1),  elle  va  peut-être 
dissiper  les  obscurités  des  néphrites  purement  médicales 
dont  la  topographie  et  les  lésions  sont  à  peine  soupçon- 
nâmes ;  elle  va  donc  servir  à  la  fois  les  intérêts  de  la  mé- 
decine et  de  la  chirurgie  et  c'est  à  Lambotte  (de  Bruxelles), 
le  premier  qui  a  eu  l'idée  de  penser  à  la  cloison  caout- 
choutée, qu'en  reviendra  tout  l'honneur.  «  Aussi  croyons- 
nous,  écrit  avec  raison  M.  Hartmann, que  cette  méthode, 
délaissée  jusqu'ici,  va  prendre  une  extension  considérable 
et  se  vulgariser  très  rapidement.  »  J'ajouterai  :  à  condition 
d'avoir  un  instrument  simple,  à  Importée  de  tout  le  monde, 
non  douloureux  et  surtout  gradué. 

(1)  Legueu.  Leçon  clinique  faite  à  l'hôpital  Neclcer  le  mercredi  9  juil- 
let 1902:  Sur  le  cloisonnement  vésical  et  Sodété  de  Chirurgie^  juillet  1902. 
Bull.,  p.  796  :  Séparation  des  urines  dans  une  vessie  de  18  grammes. 
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104  OPÉRATIONS  DE  CALCULS   DE  LA  VESSIE 


Par  M.  le  D'  Michel  CHRISTOVITCH  (de  Salonique) 


Dans  l'espace  de  quatorze  ans,  de  1887  à  1901,  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  pratiquer  104  opérations  de  calculs  de  la  vessie 
à  la  clinique  et  dans  la  clientèle  privée  :  34  enfants  au-dessous 
de  Tàge  de  4  ans  opérés  par  la  taille  périnéale  latéralisée 
sans  aucun  cas  de  mort;  32  malades  au-dessus  de  4  ans; 
jusqu'à  Tàge  de  80 ans,  opérés  par  la  taille  hypogastrique  avec 
deux  cas  de  mort,  par  suite  de  complications  rénales  (urémie, 
accidents  éclamptiques)  ;  38  malades,  depuis  l'âge  de  16  ans, 
opérés  par  la  lithotritie,  dont  5  filles  et  2  femmes,  avec  cinq 
cas  de  mort,  dont  l'un,  jeune  homme  à  l'âge  de  20  ans,  est 
mort  par  accidents  urémiques  et  4  plus  âgés  à  la  suite  de 
complications  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  :  cystite  infec- 
tieuse fétide,  pyélonéphrite,  insuffisance  rénale. 

Tous  les  malades  sont  opérés  sous  le  chloroforme,  que  je 
trouve  préférable  à  la  narcose  locale  dont  la  durée  est  courte. 
Pour  les  cas  de  petits  calculs,  la  lithotritie  est  faite  sans  nar- 
cose en  quelques  secondes,  sans  aspiration;  les  lavages  à  la 
grosse  sonde  sont  suffisants,  65  avaient  des  calculs  d'urates; 
tf  5  des  calculs  de  phosphates  et  14  des  calculs  d'oxalates. 

La  plupart  des  malades  avaient  un  seul  calcul  ;  les  autres 
deux  jusqu'au  nombre  de  14,  extraits  dans  une  seule  séance. 

Récidives  :  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  ces  récidives 
sont  fréquentes;  chez  les  enfants,  les  calculs  descendent  des 
reins;  chez  les  vieillards,  à  la  suite  plutôt  de  la  cystite  chronique, 
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laquelle  engendre  des  calculs  phosphatés  très  facilement 
développés,  surtout  lorsque  de  pareilles  vessies  malades  se 
contractent  irrégulièrement  et  forment  des  diverticules. 

État  de  l'appareil  urinaire  :  chez  les  enfants,  j'ai  trouvé  tou- 
jours les  reins  et  la  Vessie  en  bon  état,  surtout  les  enfants  au- 
dessous  de  4  ans  qui  sont  opérés  très  facilement  et  sans  aucun 
incident  par  la  taille  périnéaie  latéralisée. 

Chez  les  jeunes  gens,  j'ai  constaté  10  malades  ayant  en  une 
blennorrhagie,  dont  3  avec  un  léger  rétrécissement  de  l'urètre 
guéri  parla  dilatation  et  7,  après  la  guérison  de  leur  blennor- 
rhagie, présentaient  une  prostatite  chronique  constatée  par  la 
pression  de  la  prostate  par  le  rectum,  laquelle  pression  don- 
nait lieu  à  un  écoulement  purulent  par  l'urètre. 

Deux  garçons  de  10  et  1 S  ans  avaient  une  fistule  de  l'urètre 
traumatique,  guérie  par  l'urétrotomie  externe.  Au  moment 
de  l'opération,  j'ai  constaté  dans  la  vessie  deux  calculs  qui  ont 
été  extraits  en  même  temps  et  ils  sont  tout  à  fait  guéris. 

Chez  les  vieillards,  la  moitié  des  malades  avait  des  complica- 
tions de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  parfois  aussi  des 
néphrites  consécutives. 

Une  vieille  femme,  âgée  de  75  ans,  a  présenté  une  Gstule 
vésico- vaginale  à  l'état  de  guérison,  à  la  suite  d'une  perforation 
de  la  vessie.  Elle  avait  un  énorme  calcul  de  la  vessie  de 
5  centimètres  de  longueur  et  3  centimètres  et  demi  de  largeur, 
pesant  200  grammes. 

Tous  les  malades,  dont  la  vessie  n'était  pas  en  bon  état, 
étaient  préparés  quelques  jours  avant  l'opération,  parle  repos, 
le  régime  lacté,  les  purgatifs,  le  saloi  à  l'intérieur,  les  lavages 
de  la  vessie  à  l'acide  borique  et  le  nitrate  d'argent,  les  instil- 
lations au  nitrate  d'argent  chez  les  malades  ayant  la  vessie  très 
irritable. 

Les  malados  dont  les  complications  rénales  présentent  trop 
d'albumine  et  du  sucre  sont  plus  longuement  préparés,  en 
prenant  en  considération  que  tout  traumatisme  sur  l'appareil 
urinaire  malade  et  soit  en  état  de  congestion  rénale  soit  en 
état  aigu  peut  facilement  compliquer  l'opération  et  donner 
lieu  à  des  accidents  urémiques  par  insuffisance  rénale,  plutôt 
réflexe. 

Chez  les  malades  ayant  une  cystite  chronique  infectieuse, 
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fréquente  chez  les  prostatiques  qui  vident  mal  leur  vessie, 
je  trouve  le  traitement  par  la  sonde  à  demeure  et  les  lavages 
répétés  au  nitrate  d'argent  très  efficace  avant  d'entreprendre 
toute  intervention.  Dans  de  pareils  cas  graves,  la  taille  hypo- 
gastrique  serait  bien  préférable  à  la  lithotritie,  par  laquelle 
on  ne  saurait  pas  débarrasser  le  malade  facilement  des  graviers 
qui  se  cackent  dans  les  diverticules,  ainsi  que  de  la  cystite 
grave. 

Deux  jeunes  malades,  de  15  et  23  ans,  ont  présenté  des  dif- 
ficultés énormes  dans  la  lithotritie.  En  touchant  avec  les  mors 
du  lithotriteur  le  calcul  à  la  même  place  toujours,  il  m'était 
impossible  de  le  saisir  et  j'ai  dû,  séance  tenante,  pratiquer  la 
taille  hypogastrique.  La  vessie  ouverte  en  explorant  avec  le 
doigt  j'ai  constaté  le  calcul  cnchatonné  que  j'ai  extrait  faci- 
lement. Les  deux  malades  en  quarante  jours  ont  été  guéris 
complètement  sans  aucun  incident. 

Diagnostic.  —  Chez  les  enfants  surtout,  la  pierre  évolue, 
d'une  manière  sournoise  et  ne  présente  parfois  que  le  seul 
symptôme  suspect,  l'incontinence  d'urine.  Lorsque  chez  les 
enfants  l'incontinence  d'urine  est  rebelle  au  traitement,  on 
doit  toujours  explorer  la  vessie  s'il  y  a  un  calcul. 

Les  hématuries  sont  rares  chez  les  enfants  ;  c'est  à  la  suite 
du  déplacement  du  calcul  que  les  douleurs  éclatent  et  persis- 
tent après  la  miction  et  réclament  l'intervention. 

L'exploration  par  la  sonde  dans  la  plupart  des  cas  est  le  sûr 
moyen  de  diagnostiquer  un  calcul  de  la  vessie.  Mais  il  y  a  des 
cas,  surtout  chez  les  enfants,  soit  que  le  calcul  soit  très  volu- 
mineux et  lisse,  soit  qu'il  y  ait  des  incrustations,  chez  les- 
quels on  ne  peut  pas  découvrir  l'existence  du  calcul  au  moyen 
de  l'exploration  par  la  sonde  métallique  et  par  les  secousses.  Je 
connais  des  médecins  qui  ont  nié  l'existence  d'un  calcul  dans  la 
vessie,  pour  la  raison  que  l'exploration  par  la  sonde  n'a  rien 
découvert.  Chez  de  pareils  malades,  par  la  taille  j'ai  trouvé  des 
calculs  volumineux. 

Dans  des  cas  difficiles  le  toucher  rectal  combiné  avec  la  pres- 
sion forte  de  la  vessie  par  l'abdomen  est  un  moyen  sûr  de 
diagnostic  de  calcul  de  la  vessie.  Ce  moyen  est  aussi  très  utile 
pour  savoir  si  après  la  taille  chez  les  enfants  il  n'y  a  pas  d'au- 
tres calculs;  et  il  faut  aller  très  haut  pour  toucher  toute  la 
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vessie,  aidé  toujours  par  la  pression  abdominale.  Les  calculs 
vésicaux  chez  les  enfants  se  logent  quelquefois  dans  la  partie 
supérieure  de  l'organe;  ils  sont  alors  très  haut  placés  dans 
cette  portion  progressivement  rétrécie  du  réservoir  urinai re 
piriforme.  Chez  les  jeunes  gens  et  les  vieillards,  l'existence  du 
calcul  ne  saurait  être  révélée  que  dans  les  cas  d'une  cystite  et 
lorsque  la  locomotion  du  calcul  réitérée  exagère  les  contacts, 
peut-être  portent-ils  contre  le  col.  Le  diagnostic  par  la  sonde 
métallique  devient  parfois  difficile  et  il  est  même  impossible 
d'affirmer  l'existence  du  calcul  dans  les  cas  de  contractions 
irrégulières  qui  créent  des  cellules  temporaires  très  capables 
de  cacher  les  calculs  volumineux.  Au  cours  du  cathétérisme, 
on  sent  les  contractions  irrégulières  de  la  vessie  qui  font  obs- 
tacle à  l'instrument.  Il  est  bien  certain  qu'en  cas  de  calcul 
enchatonné  on  doit  avoir  toujours  sur  le  même  point,  et  au 
même  moment,  la  même  sensation  qu'aucune  manœuvre  ne 
pourrait  déplacer  le  calcul. 

Un  autre  symptôme  des  calculs  de  la  vessie  est  le  ténesme 
rectal  avec  parfois  prolapsus  du  rectum. 

Chez  les  filles  et  les  femmes  ces  calculs  ne  sont  pas  particu- 
lièrement apparents  tant  qu'ils  n'ont  pas  atteint  une  grosseur 
anormale,  ni  provoqué  une  cystite  secondaire  ;  ce  n'est  ordi- 
nairement que  par  hasard  que  l'on  découvre  les  calculs  vési- 
caux, d'autant  plus  que  les  calculs  d'oxalates  sont  extraordi- 
nairement  rares  et  que,  par  conséquent,  les  altérations  directes 
de  la  surface  vésicale  par  la  surface  rugueuse  d'une  pierre  de 
ce  genre  sont  peu  fréquentes. 

Le  seul  moyen  sûr  de  diagnostic  est  l'exploration  avec  la 
sonde  métallique.  Dans  les  cas  de  diverticule  de  la  vessie,  le 
toucher  vaginal  et  la  cystoscopie  surtout  rendent  de  grands 
services. 

.  Chez  les  prostatiques  dont  la  vessie  se  vide  mal  ou  ne  se 
vide  pas,  celte  vessie  dont  la  structure  est  modifiée  présente 
des  diverticules  plus  ou  moins  volumineux,  des  dépressions, 
des.  loges,  des  cellules.  La  muqueuse  est  altérée,  tapissée  de 
débris  des  cellules  épithéliales,  une  vessie  réalisant;  en  un  mot, 
des  conditions  favorables  à  la  reproduction  de  la  cystite  et  des 
conditions  phosphatiques,  qui  en  sont  la  conséquence.  Bien 
plus,  ces  vessies  altérées  de  longue  date  offrent  des  difficultés 
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très  grandes,  môme  aux  plus  habiles  chirurgiens;  sous  l'in- 
fluence de  la  moindre  excitation,  elles  entrent  en  contraction, 
et  encore  si  leurs  contractions  étaient  régulières  ;  si  elles  n'a- 
vaient pour  résultat  que  de  diminuer  la  capacité  vésicale  sans 
en  changer  la  forme,  le  mal  ne  serait  pas  grand.  Mais  bien  loin 
d'être  régulières  et  totales,  leurs  contractions  sont  partielles  et 
irrégulières,  sous  l'influence  de  ces  contractions  partielles  et 
irrégulières,  des  fragments  de  calculs  sont  enchatonnés  et  ne 
sont  mis  de  nouveau  en  liberté  qu'après  un  temps  plus  ou 
moins  long;  bientôt  même  la  vessie  fatiguée  et  irritée  tout  à  la 
fois  ne  livre  plus  rien  à  l'opérateur  qui  est  obligé  de  remettre  à 
une  autre  séance  la  continuation  de  l'opération,  il  lui  faut  parfois 
plusieurs  séances  pour  avoir  un  résultat  en  apparence  complet. 

Indications.  —  Chez  les  enfants  au-dessous  de  4  ans  j'ai  pré- 
féré la  taille  périnéaie  latéralisée  qui  ne  coupe  qu'un  des 
canaux  déférents.  La  cloison  périnéaie  de  l'enfant  est  assez 
mince  ;  le  trajet  qu'il  faut  franchir  le  bistouri  à  la  main  est  court, 
lorsque  la  vessie  est  suffisamment  dilatée.  C'est  là  l'extrême 
simplicité  de  ce  procédé,  hémorragie  presque  nulle,  rapidité 
d'intervention;  suites  les  plus  simples  surtout,  puisqu'un  pan- 
sement est  à  peine  nécessaire,  que  le  petit  malade  se  lève  peu 
après  l'opération  et  que  la  fermeture  de  la  plaie  se  fait  dans 
un  laps  de  temps  souvent  très  court. 

Cette  opération  de  la  taille  périnéaie  est  très  commode  lors- 
que le  chirurgien  se  trouve  en  excursion,  dans  les  villages  où 
son  séjour  sera  très  limité,  chez  les  pauvres  familles  qui  ne 
prennent  pas  soin  de  leurs  enfants  comme  par  exemple  chez 
les  paysans.  11  m'est  arrivé  d'opérer  à  Monastir  dans  une  séance 
trois  petits  frères  d'un  cordonnier,  à  l'âge  de  t  an,  2  ans  et 
demi  et  4  ans  et  demi  souffrant  de  calcul  de  la  vessie  :  j'avais 
l'air  de  pratiquer  l'extraction  des  dents  tout  simplement. 

De  34  enfants  opérés  par  la  taille  périnéaie,  4  seulement  ont 
eu  une  ûstule  guérie  après  six  mois  à  la  suite  de  leur  état  ca- 
chectique; 3  avaient  pour  longtemps  l'incontinence  d'urine, 
dont  ils  sont  guéris  par  l'âge.  Le  seul  inconvénient  de  cette 
opération  est  la  section  d'un  des  canaux  déférents. 

Pour  faire  cette  opération,  il  faut  avoir  l'intestin  libre  au 
moyen  d'un  lavement  quelques  heures  avant  l'opération,  mais 
la  vessie  doit  être  pleine  pour  faire  descendre  le  bas-fond  vers  le 
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périnée,  ce  qui  facilite  l'opération.  Une  précaution  nécessaire 
pour  la  réussite  de  la  taille  périnéale  est  de  pratiquer  une 
petite  incision  de  la  vessie  par  le  lithotome  et  de  faire  la  litho- 
tritie  périnéale  au  moyen  de  pinces  longues  et  fortes,  pour 
les  calculs  volumineux.  Pour  saisir  les  calculs,  on  pourrait 
s'aider  par  la  pression  abdominale.  Toujours  après  l'opération 
il  faut  bien  explorer  la  vessie  par  le  toucher  rectal  combiné 
avec  la  pression  abdominale. 

La  taille  hypogastrique  au-dessus  de  4  ans  est  pratiquée 
d'après  les  règles  connues. 

Le  ballonnement  rectal  chez  les  enfants  jusqu'âge  de  16  ans 
n'est  pas  nécessaire;  il  existe  l'observation  d'un  cas  dans 
lequel  il  y  eut  péritonite  par  perforation  du  rectum  pris  pour 
la  vessie.  Du  reste,  ce  ballon  si  utile  chez  les  adultes  ne  pour- 
rait avoir  d'autre  effet  chez  les  enfants  que  d'abaisser  la  vessie 
après  avoir  déplacé  sa  paroi  supérieure,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  ballon  se  gonfle,  pousse  la  vessie  en  bas  et  arrive  au 
contact  de  la  paroi  abdominale  elle-même,  d'où  l'erreur  qui 
peut  provenir  de  prendre  l'intestin  gonflé  par  le  ballon  pour  la 
vessie.  C'est  au  contraire  chez  les  adultes,  que  la  vessie,  grâce 
à  son  volume,  tapisse  dans  la  plénitude  la  paroi  rectale  anté- 
rieure et  dépasse  même  les  limites  de  cet  intestin  en  s'acco- 
lant  au  côlon  pelvien  jusqu'au  niveau  du  promontoire;  le  bal- 
lon refoule  en  masse  la  vessie  contre  la  paroi  abdominale  et 
facilite  par  conséquent  la  (aille,  le  cul-de-sac  péritonéal  étant 
éloigné  de  la  symphyse.  Mais  chez  les  enfants,  le  peu  d'adhé- 
rences que  le  péritoine  possède  avec  le  réservoir  urinaire,  per- 
met de  le  refouler  avec  les  doigts  accrochés  plus  haut  que  chez 
les  adultes  pendant  la  taille. 

A  propos  de  la  suture  complète  de  la  vessie,  dans  10  cas 
seulement  chez  les  adultes  j'ai  eu  le  succès  de  la  réunion  com- 
plète. La  suture  se  fait  au  catgut,  par  préférence  à  points 
séparés,  et  par  une  bonne  injection  d'eau  boriquée  je  m  assure 
que  la  vessie  est  hermétiquement  fermée  ;  ensuite  je  finis  la 
suture  en  étage,  tout  en  laissant  un  drain  dans  la  cavité  de 
Retzius.  Une  sonde  à  demeure  fonctionnant  bien  pour  quel- 
ques jours  est  indispensable. 

Chez  les  vieillards  je  n'ai  jamais  fait  la  suture  delà  vessie; 
parfois  une  suture  partielle,  lorsque  la  plaie  est  large.  Lescon 
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diiions  favorables  pour  la  suture  complète  de  la  vessie  sont  : 
l'asepsie  de  la  vessie,  l'état  normal  sans  être  contusionnées  des 
parties  incisées  de  la  vessie,  le  fonctionnement  régulier  de  la 
sonde  à  demeure;  pas  d'hématurie  qui  puisse  boucher  la  sonde, 
ou  infecter  les  urines.  De  pareilles  conditions  sont  rares  chez 
les  vieillards. 

Quant  aux  indications  de  la  taille  hypogastrique,  elles  sont 
relatives,  dépendant  de  l'expérience  et  de  l'habileté  des  chi- 
rurgiens. Hors  les  cas  de  tumeur  compliquant  les  calculs,  les 
hématuries  fortes  provoquées  à  chaque  sondage,  les  vessies  in* 
complètement  évacuées  et  gravement  infectées,  Tenchatonne- 
ment  des  calculs,  la  dureté  extrême  et  le  volume  énorme  du 
calcul,  la  sténose  du  canal  par  l'hypertrophie  de  la  proslate. 
la  lithotrilie  est  préférable.  D'après  mon  expérience,  daiis 
tous  les  cas  difficiles  il  ne  faut  pas  se  dépêcher  :  préparer  la 
vessie  quelques  jours  avant,  et  s'il  y  a  la  moindre  indication 
de  la  lithotritie,  il  faut  commencer  par  elle  et,  en  cas  d'échec, 
pratiquer  séance  tenante  la  taille  hypogastrique. 

Chez  les  vieillards  ayant  les  reins  en  assez  bon  état  et  pas 
trop  sclérosés,  on  peut  avoir  de  grandes  chances  de  réussite 
aussi  bien  avec  la  lithotritie  que  par  une  opération  sanglante  ; 
il  arrive  qu'après  la  lithotritie  on  est  obligé  de  finir  par  la  taille 
hypogastrique. 

Un  vieillard  de  80  ans,  prêtre,  soufFrant  depuis  quinze  ans  de 
douleurs  en  urinant,  avait  subi  deux  litholrities  en  deux  ans. 
Mais  comme  le  malade  continuait  encore  à  souffrir,  nous  nous 
sommes  décidé  à  recourir  à  la  taille  hypogastrique,  unique 
ressource  poar  sauver  le  malade.. 

Ballon  de  Petersen  contenant  200  grammes,  injection  dans  la 
vessie  de  150  grammes  d'eau  boriquée.  Après  incision  de  là 
vessie,  en  l'explorant  au  doigt,  j'y  ai  trouvé  des  petits  graviers 
phosphatiques  et  un  calcul  logé  derrière  une  saillie  annulaire 
constituée  par  l'hypertrophie  de  la  prostate,  que  le  bec  du 
lithotriteur  ne  pouvait  pas  saisir.  Cette  disposition  était  facile 
à  constater  par  l'éclairage  électrique.  On  voit  donc  qu'on  ne 
peut  pas  toujours  d'avance  préciser  l'indication  de  la  lithotritie 
ou  de  la  taille. 

Lithotritie.  —  Fragmenter  le  calcul,  puis  émietter  ces  frag- 
ments et  les  pulvériser  ;  changement  le  moins  possible  des 
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lithotriteurs  pendant  l'opération;  aspiration  des  graviers  sans 
hémorragie  par  l'aspirateur,  lavages  abondants  de  la  vessie 
aboutissant  à  arrêter  toute  hémorragie,  ce  sont  les  bonnes 
conditions  delà  lithotritie.  Il  est  inutile  d'insister  qu'il  faut  une 
asepsie  rigoureuse,  des  instruments,  delà  vessie  et  de  l'urèthre 

Après  l'opération,  un  dernier  lavage  de  la  vessie  au  nitrate 
d'argent  1  :  1 000  est  nécessaire.  Si  les  urines  sont  claires,  on 
laisse  le  malade  tranquille;  s'il  y  a  le  moindre  trouble  dans 
les  urines,  la  sonde  à  demeure  et  les  lavages  pour  quelques 
jours.  Afin  d'être  sûr  de  l'évacuation  complète  de  la  vessie, 
avant  de  laisser  partir  le  malade,  il  est  indispensable  de  faire 
un  examen  cystoscopique  et  de  lui  donner  les  conseils  de  faire 
attention  sur  le  moindre  trouble  des  urines  et  se  faire  laver 
immédiatement  la  vessie  au  moyen  des  lavages  au  nitrate  d'ar- 
gent. La  plupart  des  malades  lithotritiés  sont  guéris  sans  aucune 
complication,  sans  fièvre,  sans  hémorragie. 

Chez  les  enfants,  on  a  essayé  la  lithotritie  avec  de  bons 
résultats  (Alexandrow,  Krassnobajew,  etc.) 

En  Macédoine  les  maladies  :  coliques  néphrétiques,  calculs 
de  la  vessie,  sont  très  fréquents.  Après  la  scrofulose,  très 
répandue,  viennentles  calculs.  La  plupart  des  malades  souffrent 
dès  leur  enfance  ;  on  voit  dans  la  statistique  des  i 04  malades  que 
32  ont  commencé  à  souffrir  de  très  bonne  heure.  D'après  les 
antécédents  des  autres  malades,  il  y  avait  des  coliques,  et  par- 
fois des  hématuries  depuis  même  l'âge  à  la  mamelle.  Les  cau- 
ses de  cette  fréquence  sont  le  climat  humide  et  froid  ;  les  ter* 
rains  crétacés,  calcaires,  l'eau  potable  calcairequ'on  puise  dans 
les  puits  ;  la  nourriture  insuffisante,  se  nourrissant  la  plupart 
avec  des  légumes,  l'habitation  sans  soleil  et  très  basse. 

La  fièvre  paludéenne  est  endémique  chez  nous  et  contribue 
peut-être  non  moins  pour  la  formation  des  calculs.  D'après 
Zimossen,  la  rate  est  l'importante  source  d'acide  urique  et  lors- 
que l'organe  est  hypertrophié,  l'acide  urique  est  produit  en 
quantité  beaucoup  plus  considérable  que  d'habitude.  Les  cal- 
culs uriques  sont  aussi  bien  plus  fréquents.  Je  crois  aussi  que 
l'hérédité  a  une  grande  importance  :  d'après  la  statistique  de 
mes  malades,  la  plupart  ont  commencé  à  présenter  les  premiers 
signes  de  la  lithiase  depuis  l'âge  à  la  mamelle.  Je  connais  des 
familles  nombreuses  qui  souffrent  par  hérédité  de  la  lithiase. 
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Galvano-cautère  pour  l'opération  de  Bottini,  par  M.  le  Dr 

Chetwood  (Médical  Record,  18  mai  1901).  —  Au  sujet  d'une  étude 
sur  la  contracture  du  col  vésical,  le  Dr  Chetwood,  de  New- York,  dé- 
crit un  galvano-cautère  destiné  à  pratiquer  r opération  de  Bottini 
à  ciel  ouvert.  C'est  un  couteau  galvanique  glissant  dans  une  rai- 
nure, et  dont  la  course  est  réglée  par  le  déplacement  d'un  cran 
mobile  sur  le  manche  gradué  de  l'instrument.  Le  couteau  est  situé 
perpendiculairement  à  l'axe  de  l'instrument,  et  dépasse  de  1  centi- 
mètre. L'instrument  peut  être  manié  avec  la  main  droite  seule, 
le  talon  de  l'instrument  maintenu  par  le  pouce,  le  couteau 
actionné  à  distance  par  l'index  et  le  médh  s  qui  enserrent  le  cran 
mobile,  l'index  gauche  surveillant  l'opération  par  le  rectum. 

L'auteur  fait  une  incision  périnéale  Jusqu'à  l'urètre  membra- 
neux, vérifie  l'état  du  col  avec  le  doigt,  puis  introduit  par  la  plaie 
le  couteau  galvanique,  pour  sectionner  le  col  de  la  vessie, 
comme  l'uréthrotome  sectionne  un  rétrécissement.  Il  surveille  la 
marche  du  couteau  avec  l'index  gauche  dans  le  rectum,  et  pour 
éviter  tout  échauffement,  fait  faire  par  un  aide,  un  lavage  uré- 
tral  avec  de  l'eau  boriquée  froide. 

L'auteur  rapporte  16  cas  détaillés  avec  une  mort  cinq  semaines 
après  l'opération  par  pyélo-néphrite.  Les  autres  malades  ont  été 
guéris  ou  très  soulagés.  M.  L. 

Du  rôle  biochimique  de  la  prostate,  par  M.  le  D'  J.  Eraud 
(Lyon  médical,  21  avril  1901).  —  Nos  connaissances  sur  les  fonc- 
tions des  glandes  dites  vasculaires  comme  la  rate,  les  capsulée 
surrénales,  la  thyroïde,  qui  semblaient  être  auparavant  des 
organes  absolument  énigmatiques,  se  sont  considérablement  enri- 
chies dans  ces  dernières  années.  Le  lieu  n'étant  point  ici  de  se 
livrer  à  une  étude  particulière  de  ces  glandes,  je  ne  veux  retenir 
que  ce  fait,  aujourd'hui  démontré  par  nombre  d'observateurs,  à 
savoir,  la  sécrétion  interne  d'une  substance  physiologiquement 
très  active,  soit  de  la  thyroïde,  soit  des  glandes  surrénales,  de  la 
rate  ou  du  pancréas.  Bien  qu'on  ne  soit  pas  encore  fixé  sur  la 
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véritable  nature  de  cette  substance,  il  semble  établi,  d'après  les 
travaux  de  Baumann  et  autres,  que  ragent  actif  de  la  thyroïde 
est  un  corps  isolé  :  la  iodothyrine,  qui  serait  un  produit  de  décom- 
position d'une  substance'  albuminoïde,  alors  que  pour  les  surré- 
nales, la  substance  sécrétée  serait  un  alcaloïde,  qui,  d'après 
Boruttau,  dériverait  de  produits  toxiques  résultant  de  l'activité 
musculaire.  Ces  rapports  étroits  qui  existent  entre  les  glandes 
vasculaires  et  surtout  leurs  sécrétions  internes  trouvent  un  appui 
remarquable  dans  les  travaux  de  Schiff  et  de  Herzen,  récemment 
confirmés  par  Gley,  Pachon  et  Kauffmann,  etc.,  lesquels,  dune 
part,  établissent  que  le  pancréas  sécrète  un  produit  qui  arrête 
la  fabrication  du  sucre  par  le  foie,  et  d'autre  part,  que  la  rate 
sécrète  également  une  zymase  dont  l'influence  est  considérable 
sur  certains  phénomènes  de  la  digestion. 


En  serait-il  de  même  de  la  prostate?  Serait-il  hasardeux  de 
l'assimiler  aux  glandes  précitées  ?  N'est- elle  pas  aussi  une  glande, 
ou  plutôt  une  collectivité  de  glandes  dont  la  constitution  anato- 
mique,  voire  môme  la  réaction  physiologique,  peuvent  vraisem- 
blablement être  rapprochées  de  celles  de  la  thyroïde,  de  la  pitui- 
taire,  des  glandes  surrénales?  Quelques  recherches  expérimen- 
tales récentes  tendraient  à  le  faire  croire. 

C'est  ainsi  que  MM.  Gley  et  Camus,  dans  des  communications 
successives  faites  à  la  Société  0e  Biologie  en  1896,  en  1897,  en 
1899,  ont  nettement  posé  l'existence  d'un  ferment  intra-prosta- 
tique.  Par  ses  expériences  de  1896,  M.  Gley  constate,  chez  le 
cochon  d'Inde,  la  coagulation  du  sperme  mis  en  contact  avec  le 
liquide  prostatique,  et  reconnaît  qu'en  mélangeant  ces  deux 
liquides,  le  sperme,  qui  était  fluide  et  transparent,  vient  à  former 
un  magma  épais,  consistant,  à  coloration  blanchâtre  ;  il  établit 
en  outre  que  cette  propriété  du  liquide  prostatique  est  supprimée 
par  l'action  de  la  chaleur  à  70*,  alors  qu'elle  n'est  entravée  ni  par 
les  oxalates,  ni  par  les  peptones.  En  1897,  Gley  et  Camus  exposent 
que  le  ferment  prostatique  qui  fait  coaguler  la  matière  des  vési- 
cules séminales  peut  être  porté  a  des  températures  supérieures 
à  100*,  et  malgré  cela,  manifester  son  action  spécifique,  à  la  con- 
dition qu'il  ait  été  préalablement  desséché.  Enfin,  en  1889,  ces 
mêmes  auteurs  montrent  que  le  liquide  de  la  prostate  du  hérisson, 
mis  en  contact  avec  le  liquide  des  vésicules  séminales,  produit 
immédiatement  un  abondant  précipité  en  fins  grumeaux  blan- 
châtres qui  se  rassemblent  d'une  manière  rapide.  Ce  phénomène, 
ajoutent-ils,  paraît  bien  dû  à  l'action  d'un  ferment,  si  l'on  tient 
compte  que  la  quantité  de  liquide  coagulant  n'est  pas  en  propor- 
tion avec  celle  de  la  substance  coagulable. 

Peut-on  conclure  des  animaux  à  l'homme,  et  peut-on  par  là 
même  admettre  chez  ce  dernier  la  présence  d'un  ferment  ana- 
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logue?  Sans  doute,  c'est  là  une  conception  encore  prématurée  : 
cependant,  si  l'on  met  ces  recherches  expérimentales  en  regard 
de  données  spéciales  fournies  par  la  pathologie  et  la  bactério- 
logie, on  trouve,  semble-t-il,  des  indications,  des  éléments  suffi- 
sants pour  rendre  très  probable  l'hypothèse  anticipée  d'un  fer- 
ment prostatique  humain.  A  la  physiologie  de  démontrer  bientôt 
l'existence  de  ce  ferment,  car  il  lui  appartiendra  non  seulement 
de  faire  connaître  l'action  de  ce  dernier  sur  le  sperme  —  seule 
action  que  MM.  Gley  et  Camus  aient  envisagée  —  mais  encore  et 
surtout  son  rôle  sur  les  multiples  sécréta,  microbiens  ou  chimi- 
ques, dont  la  prostate  est  si  souvent  le  réceptacle.  Car  si  jus- 
qu'ici, cette  glande  a  été  étudiée  au  point  de  vue  chirurgical, 
c'est-à-dire  en  tant  qu'obstacle  au  cours  des  urines,  par  contre, 
sa  fonction  bio-chimique  a  été  laissée  dans  l'ombre  et  n'a  nulle- 
ment encore  été  mise  en  évidence. 

II 

Les  travaux  modernes  nous  apprennent  que  les  microbes  n'agis- 
sent que  par  un  seul  procédé,  l'intoxication  ;  autrement  dit  qu'ils 
ne  troublent  l'économie  que  par  les  produits  solubles  qu'ils  éla- 
borent et  disséminent.  Or,  les  modifications  de  l'organisme  con- 
sécutives aux  infections  sont  aussi  nombreuses  que  variées,  c'est- 
à-dire  qu'à  côté  de  lésions  générales,  de  perturbations  dans  la 
nutrition,  on  peut  voir  des  lésions  anatomiques  localisées,  sui- 
vant les  différents  stades  de  l'infection,  et  surtout  suivant  la 
réaction  des  sécrétions  cellulaires  ou  glandulaires  sur  les  sécré- 
tions microbiennes. 

Aussi  bien,  dans  cet  ordre  d'idée,  le  gonocoque  étant  la  cause 
presque  unique  de  l'inflammation  blennorrhagique,  il  devrait,  par 
lui-même  ou  ses  dérivés,  présider  à  l'éclosion  de  toutes  les  com- 
plications, soit  juxta-uré  traies,  soit  générales.  Or  —  nous  l'avons 
écrit  ailleurs,  et  l'on  ne  saurait  trop  le  répéter  —  le  siège  du 
gonocoque  réside  essentiellement  chez  l'homme  dans  r  avant- 
canal,  et  chez  la  femme  dans  l'urètre  et  le  col  utérin;  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'on  le  rencontre  dans  la  vessie,  la  pro- 
state et  a  fortiori  dans  le  sang  ou  dans  les  diverses  régions  du 
système  séreux  contaminé.  C'est  là  un  fait  clinique  de  notion 
courante  et  qui  a  été  formulé  par  la  presque-unanimité  des 
observateurs.  Aussi,  vu  son  absence,  il  semblerait  naturel  —  pour 
répondre  au  mode  d'action  usuellement  connu  des  microbes  -— 
qu'il  donnât  naissance  à  une  toxine,  à  une  diastase,  qui,  entraînée 
dans  l'économie,  deviendrait  alors  la  cause  efficiente  des  diverses 
complications  parablennorrhagiques.  A  l'heure  actuelle,  il  ne 
semble  point  qu'une  telle  opinion  puisse  se  soutenir. 
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III 


Nombreux  sont  déjà  les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  l'étude 
de  cette  question,  et  dont  les  conclusions  aboutissent  presque  au 
même  résultat,  à  savoir  que  le  gonocoque  ne  fabrique  pas  dt 
poison.   C'est  ainsi   que  Wassermann  (Uebtr  Gonokokkenkultur 
und  Gonokokkengift.  —  Berlin.  KUn.  Wochenschr.,  1897,  n#  32}  dit 
que  les  gonocoques  seuls  n'élaborent  aucun  produit  toxique,  et 
que  si  on  trouve  de  faibles  traces  dans  le  liquide  de  culture,  c'est 
que  celui-ci   ne  provient  que  des  corps  de  gonocoques   morts. 
Lyder  Nicolaysen   (Zur  Pathogenitût  und   Giftigkeit   des   Gono- 
cocus.  —  Central,  blat.  fur  Bak„  1897,  Bd  XXII)  constate  également 
que  les  corps  des  gonocoques  renferment  une  toxine  qui  peut 
tuer  la  souris  à  faible  dose,   mais  que  les  cultures  filtrées  se 
sont  toujours  montrées  inertes.  J.  Schaeffer  (Beitrag  zur  Frage 
der  Gonokokkentoxine.   Fortschritl  d.   med.t  1897,   n*  21)   semble 
avoir  obtenu  des  cultures  toxiques,  mais  il  ne  rapporte  à  l'appui 
aucun  fait  expérimental,   T.   Laitinen   {Beitrâge   zur  Kenntniss 
der  Biologie  des  Gonococcm.  Central,  bl.  fur  Back,  1898,  Bd  XXIII; 
ne  trouve  que  peu  de  toxine  dans  le  corps  des  gonocoques  et 
n'en    décèle   aucune    trace    dans   les   cultures   filtrées.    Panlchi 
(Contribution  expérimentale  à  Vètude  des  toxines  gonococciques.  — 
Giorn.  ital.   délie  mal.  ten.,  1899,   fas.  3),   Scholtz  (Biologie  des 
gonococc.  Arch.  fur  Dermat.  und  typh.,  1899,  vol.  49)  n'ont  pu 
trouver  de  toxine  en  dehors  des  corps  de  gonocoques.  Moltscha- 
noff  (Ueber  des   Gonococcentoxia  und  seine  Wirkung  aus   der 
Nervensystem.—Munchener  med.  Wochenschrit,l&9,  n'  31)  exprime 
une  opinion  semblable.  Un  seul  expérimentateur,  M.  de  Christmas 
(Contribution  à  Vètude  du  gonocoque  et  de  sa  toxine,  in  Annales 
de  VInstitut  Pasteur,  août  1897  et  mai  1900)   admet  l'existence 
d'une  gonotoxine  née  en  dehors  des  corps  morts  de  gonocoques, 
avec  cette  restriction  que  ce  produit  ne  se  forme  que  dans  cer- 
taines conditions  déterminées  de  culture,   et  il  ajoute  qu'il  est 
difficile,    dans   les  injections   sous-cutanées   autant   qu'intra-vei- 
neuses,   de  séparer  nettement  l'effet  de  la   toxine   de   celui   du 
liquide  injecté. 

Somme  toute,  par  le  résumé  des  travaux  parus  jusqu'à  ce  jour 
sur  les  effets  toxiques  du  gonocoque,  on  voit  que  la  plupart  des 
auteurs,  sinon  tous,  n'ont  obtenu  que  des  cultures  sans  toxine; 
la  conclusion  qui  en  découle,  c'est  que  les  différentes  modalités 
de  l'empoisonnement  blennorrhagique  ne  peuvent  s'expliquer  ni 
par  le  gonocoque,  ni  par  la  gonotoxine. 

Nous  ajouterons  volontiers,  qu'en  l'espèce,  l'expérimentation  et 
la  clinique  sont  tout  à  fait  d'accord.  Car  comment  comprendre 
l'intoxication  blennorrhagique,  alors  que  l'observation  quotidienne 
nous  apprend  que  cette  intoxication  ne  survient  jamais  avec  une 
urétrite  de  l'avant-canal,   là  où  seulement  pullule  le  microbe 
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mais  survient  toujours  après  l'envahissement  des  parties  pro- 
fondes, là  où  le  gonocoque,  recherché  bactériologiquement, 
n'existe  pas  ou  fort  rarement,  et  quand  il  existe,  toujours  en 
nombre  excessivement  faible. 

Ainsi,  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  la  marche  de  la  maladie 
exclut  le  rôle  du  gonocoque  et  de  son  poison,  non  seulement  dans 
la  production  des  complications  immédiates  à  l'urétrite,  mais 
encore  dans  les  complications  généralisées.  L'empoisonnement 
par  le  gonocoque  ou  ses  dérivés  —  la  gonohéfnie  —  ne  peut, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  qu'être  contesté,  sinon  même 
rejeté. 

IV 

Voyons  donc  ce  qui  se  passe  ailleurs  et  arrivons  à  une  inter- 
prétation plus  exacte,  plus  vraie  si  possible,  des  divers  phéno- 
mènes compliquant  la  blennhoragie.  Or,  que  se  passe-t-il  dans 
la  prostatite,  laquelle  est  le  plus  souvent  consécutive  au  catarrhe 
blennorrhagique  de  l'urètre?  Si  le  toucher  rectal  nous  enseigne 
que  la  glande  est  congestionnée,  œdématiée,  par  contre,  le  résidu 
urinaire  prostatique  nous  décèle  une  série  de  déchets,  grumeaux, 
amas  granulo-graisseux,  filaments  plus  ou  moins  épais,  tous  très 
riches  en  mucine,  qui,  ici,  se  montre  en  quantité  plus  considé- 
rable que  dans  l'urètre.  Les  microbes,  pour  la  plupart  des  diplo- 
coques,  y  fourmillent  et  présentent  des  aspects  variés  suivant 
l'âge  de  la  lésion,  car,  aux  éléments  isolés  bien  caractéristiques 
de  cocci,  succèdent  ou  s'entremêlent  des  amas  staphylococciques, 
souvent  à  forme  tératologique.  Bref,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  bouillon  de  culture,  plus  ou  moins  concentré,  plus  ou  moins 
virulent,  où,  avec  le  temps,  pullulent  les  microbes  en  déviation 
morphologique.  D'autre  part,  ces  produits  complexes,  inoculés 
ou  injectés  à  des  cobayes,  tantôt  ne  donnent  lieu  à  aucun  acci- 
dent, ou  bien  parfois  engendrent  des  symptômes  de  septicémie 
locale  ou  généralisée.  Peut-être,  après  filtration  préalable,  obtien- 
drait-on une  diastase  qui  pourrait  produire,  par  son  inoculation 
aux  animaux  ou  son  contact  avec  le  sperme,  des  effets  accrus  ou 
modifiés  rappelant  ceux  observés  par  Gley  et  Camus,  avec  leur 
«  vésiculase  >. 

Somme  toute,  l'impression  que  l'on  retire  de  ces  examens,  c'est 
qu'on  est  en  présence  d'un  travail  chimique,  qu'il  soit  le  fait  des 
sécrétions  microbiennes  ou  des  sécrétions  cellulaires  de  la  glande. 
Telles  ces  altérations  du  liquide  prostatique,  qui,  de  neutre  ou 
alcalin  qu'il  est  à  l'état  normal,  devient  assez  fréquemment  acide. 
La  prostate,  pour  tout  dire,  contrairement  à  l'urètre,  apparaît 
comme  une  cuve  dont  la  fermentation  plus  ou  moins  active  peut 
et  doit  être  influencée  par  l'apport  de  matériaux  engendrés  par 
des  modifications  passagères  imprimées  à  l'organisme,  ou  tout 
au  moins  à  la  sphère  génito-urinaire. 

Enfin,   nous  trouvons  un  enseignement  particulier  dans  l'ob- 
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servatioii  méthodiquement  suivie  d'une  blennorrhagie  en  cours 
dévolution.  C'est  ainsi  que  tant  que  l'affection  est  cantonnée  â 
l'avant-canal,  rien  d'anormal  n'apparaît  ;  mais  l'inflammation, 
suivant  sa  marche  habituelle,  vient-elle  à  envahir  l'urètre  posté- 
rieur, la  prostate,  et  surtout  à  déterminer  chez  celle-ci  une  con- 
gestion, une  lésion  quelque  peu  persistante  et  durable,  c'est  alors 
seulement  que  la  maladie  est  susceptible  de  se  compliquer.  Si 
nous  ignorons  le  mécanisme  causal  de  ces  complications,  nous 
pouvons  toutefois  appeler  à  notre  aide  un  instrument  spécial  qui 
sera  pour  nous  comme  un  enregistreur  presque  mathématique 
des  phénomènes  nouveaux  qui  préludent  à  leur  manifestation  ; 
j'ai  nommé  le  polarimètre,  qu'emploient  les  chimistes  dans  la 
recherche  des  matières  albuminoïdes. 

Que  si,  après  avoir  précipité  le  muco-pus  par  le  ferro-cyanure 
de  potassium,  on  examine  au  polarimètre  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  après  décoloration  préalable,  les  urines  d'un  blennorrha- 
gique,  on  constate  que  ces  urines  sont  généralement  lévogyres, 
mais  alors  que  dans  l'urétrite  antérieure  aiguë,  on  remarque  que 
la  déviation  varie  entre  0*2'  et  0*3'  c'est-à-dire  est  insignifiante,  on 
la  voit,  si  le  prostato-urètre  se  prend,  progressivement  augmenter, 
ne  pas  être  inférieure  à  0*10',  et  atteindre  0*25',  0*20',  0*30'  et  plus 
lorsqu'il  y  a  prostatite  confirmée.  Lorsque  la  déviation  arrive  à 
un  degré  aussi  élevé,  c'est  qu'une  autre  complication  est  à  pré- 
voir et  à  redouter,  qu'il  s'agisse  d'une  orchite  ou  d'une  lésion 
articulaire.  Cette  déviation  élevée  reste  stationnaire  quelque 
jours  (deux,  quatre  en  moyenne)  une  fois  la  complication  sur- 
venue, puis  décroît  insensiblement,  au  fur  et  à  mesure  que  cette 
dernière  diminue  ou  se  résout. 

Que  si,  en  outre,  concurremment  aux  examens  polarimé triques, 
on  procède  à  des  recherches  chimiques,  dont  le  manuel  opératoire 
est  compliqué  —  manuel  que  nous  avons  décrit  ailleurs  —  (Voir 
Bulletin  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  syphitigra- 
phie,  avril  1893),  on  peut  recueillir  une  substance  albumosique  qui 
se  précipite  en  flocons  le  plus  souvent  blanchâtres,  en  plus  ou 
moins  grande  abondance.  Malheureusement,  ainsi  que  nous 
l'avons  reconnu  dans  notre  étude  sur  ïorchiocoque  (In  Comptes 
rendus  de  V Académie  des  sciences,  février  1893,  sur  un  microbe 
pathogène  de  l'orchite  blennorrhagique,  par  Eraud  et  Hugounenq). 
il  faut  des  quantités  considérables  de  liquide  ou  de  bouillon  et 
aussi  des  manipulations  fort  longues,  pour  n'obtenir  qu'une  par- 
celle de  diastase,  dont,  on  le  comprendra,  l'analyse  et  le  dosape 
vraiment  rigoureux  deviennent  presque  impossibles. 

Aussi,  jusqu'à  plus  ample  informé,  les  recherches  de  laboratoire 
ne  permettent  pas  de  déterminer  la  substance,  alcaloïde  ou  pep- 
tone,  qui  résulte  du  travail  fermentatif  de  la  prostate. 

Comme  preuve  complémentaire,  notons  enfin  que  les  urines  de 
la  femme  atteinte  d'urétrite  gonococcienne  restent  inertes  en 
présence   de   l'examen   polarimétrique    :    particularité   qui   doit. 
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pensons-nous,  s'appliquer  également  aux  blennophtalmiques,  bien 
que  nous  n'ayons  pas  fait  d'expérience  à  cet  égard. 

V 

Donc,  le  gonocoque  ne  produisant  pas  de  toxine  spéciale,  et 
ayant  pour  habitat  presque  exclusif  l'urètre  antérieur,  nous 
arrivons  par  élimination  à  ne  trouver  que  la  glande  prostatique 
comme  capable  de  réagir  et  de  sécréter.  Sa  présence  chez  l'homme 
expliquerait  tout  naturellement  chez  ce  dernier  la  fréquence  rela- 
tivement grande  du  rhumatisme  blennorrhagique,  tandis  que  par 
contre,  la  rareté  relative  de  cette  complication  chez  la  femme 
trouverait  une  explication  rationnelle  dans  l'absence  de  la  pros- 
tate. Par  là  même,  la  non-intervention  de  cette  dernière  implique, 
sinon  l'absence,  du  moins  le  peu  de  fréquence  de  cette  complica- 
tion chez  166  ophtalmiques  blennorrhagiens. 

Ce  n'est  donc  pas  par  gonohémie,  mais  bien  par  prostatohémie 
que  se  réalise  l'inflammation  des  séreuses.  Par  quel  principe, 
par  quel  réactif  s'opère  l'empoisonnement?  Pourquoi  survient-il 
chez  tel  sujet  et  non  chez  tel  autre,  alors  que  dans  les  deux  cas 
la  prostate  est  lésée?  Que  si,  en  l'espèce,  nous  raisonnions  par 
analogie  ou  comparaison,  nous  pourrions  appliquer  ce  qu'il  nous 
a  été  donné  d'observer  à  propos  de  l'orchiocoque,  à  savoir  que 
le  saprophyte  urétral  rencontré  dans  répididyme  et  considéré 
comme  la  cause  directe  de  cette  complication,  ne  se  trouve  pas 
dans  l'urètre  de  tous  les  sujets.  De  même  que  l'on  voit  une  ma- 
ladie, le  charbon  symptomatique  par  exemple,  être  endémique 
dans  certaines  régions,  alors  qu'il  est  rare,  exceptionnel  dans 
d'autres  —  ce  qui  tient  vraisemblablement  à  la  présence  d'un 
saprophyte  spécial  vivant  dans  une  contrée  et  non  dans  une 
autre  —  de  même,  pour  les  complications  qui  nous  occupent, 
l'élément  producteur  doit  appartenir  à  l'organisme  ou  ne  pas  y 
exister.  Toutefois,  ici,  vu  la  formation  indéniable  de  matières 
albuminoïdes,  vu  la  fonction  chimique  extrêmement  probable 
de  la  prostate,  il  est  à  présumer  que  le  poison  est  plutôt  sous 
la  dépendance  de  réactions  cellulaires  réciproques;  le  poison, 
albumose  ou  peptone,  serait  doué  d'une  propriété  telle  qu'il  aurait 
une  affinité  spéciale  pour  l'appareil  des  séreuses  (iris,  plèvre, 
endocarde,  graines  synoviales,  articulations).  C'est  vraisembla- 
blement aussi  cette  peptone,  et  non  un  microbe,  qui  expliquerait 
ces  albumosuries  ou  albuminuries  qu'on  rencontre  parfois  chez 
certains  blennorrhagiens,  dont  les  urines  ne  présentent  aucun 
trouble,  mais  dont  la  prostatite  est  le  seul  vestige  de  la  gonor- 
rhée. 

En  résumé,  de  cette  étude  sommaire,  il  me  semble  découler 
quelques  notions  intéressantes  qui  permettent  déjà  de  se  faire 
une  idée  rationnelle,  encore  qu'incomplète,  de  ce  qu'est  cet 
organe  de  la  prostate,  considéré  jusqu'ici  comme  un  peu  obscur. 
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Laissant  de  côté  le  point  de  vue  chirurgical,  qui  pourrait  bien 
un  jour  être  modifié,  je  ne  retiendrai  que  cette  double  fiction  : 
en  premier  lieu  une  modification  du  liquide  prostatique  qui. 
d'alcalin,  devient  acide,  ce  qui  peut  contribuer  dans  une  certaine 
mesure,  sinon  à  créer  la  stérilité,  du  moins  à  altérer  profondé- 
ment la  vitalité  et  la  structure  des  animalcules  spermatiques  qui. 
on  le  sait,  ne  vivent  que  dans  un  milieu  alcalin  ;  en  deuxième 
lieu,  une  action  bio-chimique  qui  provoque  la  sécrétion  d'un 
poison  spécial  frappant  tout  particulièrement  le  système  séreux 
de  l'organisme.  £.  D. 

Prostate  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Lohnstein.  Ueber  die  Reaction  des  Prostatasecrets  bei  chronischer 
Prostatitis  und  ihen  Einfluss  auf  die  Lebensfàhigkeit  der  Sperma- 
tozoen.  (VerkandL  d.  Ver.  f.  innere  med.  zu.  Berl.y  1900-1901.  XX, 
175-206.)  —  Bangs.  Hydatid  cyst  of  the  prostate  (Ann.  Surg.,  PhU.. 
1901,  XXXIII,  565-73.)  —  Desnos.  Traitement  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  par  la  méthode  de  Bottini  (in-8°,  Paris,  1901.)  —  Biekhoff. 
Ein  cystoscopischer  Prostataincisor(/V.  y.  med.  Monatschr.,  1901,  XIII, 
193-197.)  —  Kkotoszynkr.  Upon  the  treatment  of  prostatic  hyper- 
trophy,  médicinal,  vasectomy,  castration,  etc.  (Pacific  M.  J.,  San. 
Franc,  1901,  XLIV,  305-12.) 


REINS 

Coliques  néphrétiques  et  hémorrhagies  rénales  dons  les 
néphrites,  par  M.  le  Dr  Senator  (Deutsche  med.  Wochenschr., 
1902,  n*  8,  analysé  in  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1902,  n#  17).  —  Il 
n'est  nullement  démontré  que  les  néphrites  soient  la  cause  de 
coliques  rénales  ou  d'hématuries.  Il  est  de  même  douteux  que  la 
néphrotomie  puisse  guérir  ces  affections.  Dans  le  cas  où  la  mise 
à  nu  du  rein  suivie  ou  non  de  néphrotomie  a  donné  un  résultat 
positif,  le  succès  doit  être  attribué  à  d'autres  causes,  telles  que 
la  libération  des  adhérences,  la  néphropexie  du  rein  mobile,  etc. 

L.  F. 

Sur  un  procédé  de  néphropexie, par  M.  le  D'  Morris  (Médical 
Record),  23  février  et  22  juin  1901).  —  Dans  le  numéro  du  23  fé- 
vrier, le  Dr  Morris  conseille  de  fixer  le  rein  en  détachant  un  lam- 
beau de  capsule  fibreuse  comprenant  les  deux  tiers  environ  de  la 
face  postérieure  et  de  l'insérer  dans  une  boutonnière  pratiquée 
dans  le  carré  des  lombes  ou  le  psoas. 

-  On  évite  ainsi  de  passer  des  fils  dans  le  tissu  rénal  et  on  a  une 
plus  large  surface  d'adhérence. 

Dans  le  numéro  du  22  juin,  le  Dr  Sturmdorf  reproche  à  ce  pro- 
cédé la  longueur  du  lambeau,  les  dangers  du  sphacèle  et  la  faci- 
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lité  qu'a  le  rein  à  basculer  en  avant  et  en  dehors,  autour  de  son 
bord  externe  fixé  ainsi. 

M.  Sturmdorf  préfère  tailler  deux  volets,  l'un  externe,  l'autre 
interne,  sur  la  face  postérieure  du  rein  ;  l'organe  est  ainsi  fixé 
par  ses  deux  bords,  et  les  dangers  de  sphacèle  du  lambeau  capsu- 
laire  sont  moindres.  M.  L. 

Contribution  à.  l'étude  des  échanges  et  du  régime  dans  les 
néphrites.  Contributo  allô  studio  dcl  ricambio  e  délia  dicta  nelle 
nefriti,  par  M.  le  D'  Poudoro  Ricci  {Il  Policlino,  fasc.  8, 
1901).  —  Par  deux  observations  cliniques  très  détaillées  et  accom- 
pagnées de  nombreuses  analyses,  l'auteur  montre  comment  on 
peut  arriver  à  assurer  le  fonctionnement  du  rein  malade,  tout 
en  empêchant  l'accumulation  des  substances  toxiques  et  nocives 
de  l'organisme. 

D'après  l'auteur,  il  existe  dans  ces  cas  une  albuminurie  alimen- 
taire, surtout  manifeste  trois  heures  après  le  repas.  L. 

Reins  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Braud.  De  l'existence  du  réflexe  réno-rénal  et  de  son  rôle  palho- 
génique  (Bordeaux,  1901,8°).  —  La  w.  Des  infections  rénales  et  de  leur 
traitement.  (Rev.  clin.  d'Andro.,  Paris,  1901,  VI,  357-64.) —  Troïvtzk. 
Contribution  à  la  pathogénie  des  néphrites.  (Bolnitsch.  Gaz.  Botkins, 
1901,  XI.  2088-95.)  —  Colin.  De  la  soif  brigthique  (Paris,  1901,  8°.) 
—  Howard.  Observations  on  the  charade r  of  the  cells  in  the  exsu- 
dation in  arrête  interstitial  nephritis,  with  spécial  référence  to  the 
présence  of  cells  with  eosinophilic  spanulationis.  {(Am.  J.  Se.  PhiL, 
1901,  JCXX1,  151-63.)  —  Kischenski.  Rein  .contracté  et  atrophie  de 
l'artère  et  de  la  veine  du  rein  et  de  l'uretère.  (M éd.  Obozr.,  Mosk., 
1901,  LV,  276-83.)  —  Hellvig.  Ueber  Nierengeschevielste.  (Cor.-Bl. 
c.  allg.  Meckl.  Aerztever,  Rostock,  1900,  970-72.)  —  Puig-Ametler. 
Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l'enfant 
et  chez  l'adulte.  (Montpellier,  1901,8°.)  —  Alexandruff.  L'opération 
de  la  fixation  des  uretères  dans  le  rectum.  (S.  ahush.  i  jensk.  boliezu., 
St-Pétersb.,  1901,  XIV,  1447-1455.)-  Barrs.  An  address  on  some 
clinical  aspects  of  chronic  Bright's  disease  (Brit.  M.  J.  Lond.,  1901, 
I,  753-55.)  —  Newman.  Surgi  cal  disease  of  the  Kidney  (Glasgow  M. 
L,  190J,  LV,  98-104.)  —  Hersey.  Report  of  two  cases  of  traumatic 
rupture  of  the  Kidney,  with  opération.  (Providence  M.  J.,  1901,  II, 
21-24.)  —  Rauk.  Ueber  enien  Fall  von  geheilter  Hydro-Pyonéphrose. 
(Arch.  f.path.  AnaL,  etc.,  1901,  IV.  22-32.)  —  Macdonald.  Traumatic 
injurius  of  the  ureter.  (Med.  DcaL,  Minneap.,  1901,  III,  1-4.)  — 
Summers.  Double  ureter.  (Med.  Herald,  St-Joseph,  1901,  XX,  1-4.)  — 
Reynolds.  A  case  of  vesical  implantation  of  the  ureter  by  Dudley's 
forcys  raethod  after  the  failure  of  several  plastics.  (Boston  M.  a.  S. 
J„  1901,  CXLIV,  84-86.)  —  Robertson.  Perinephritic  abcess.  (St-Paul, 
M.  J.,  1901,  III,  97-99.) 
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URÈTRE 

De  la  formation  des  kystes  dans  l'urètre,  par  M.   le  D*  P. 

Schewerin,  de  Berlin  [Centralblatt  fur  die  Krankheiten  der 
Harn-  und  Sexual  Organe,  1902,  t.  XIII,  fasc.  iv).  —  Homme 
de  30  ans  atteint  de  blennorrhagie  chronique.  L'auteur  aperçut  à  la 
paroi  postérieure  de  l'urètre,  à  3  centimètres  environ  en  avant  de  la 
portion  spongieuse  une  saillie  hémisphérique  de  la  grosseur  d'un 
pois.  Au  point  le  plus  élevé  de  la  saillie,  on  notait  une  rétraction 
peu  accusée,  d'aspect  cicatriciel.  La  tumeur  resta  presque  station- 
naire  pendant  quatre  semaines,  à  cela  près  qu'elle  devint  plus 
tendue.  L'auteur  voulut  inciser  le  kyste  à  l'aide  du  tube  urétro- 
scopique,  mais  l'introduction  de  ce  tube  fut  suffisante  pour  faire 
écouler  le  liquide  du  kyste  à  travers  un  petit  orifice  de  la  paroi. 
Le  liquide  était  séreux,  peu  dense,  de  coloration  verdâtre  et 
contenait,  à  l'examen  microscopique,  des  cellules  épithéliales, 
des  leucocytes  et  des  mastzellen.  L'écoulement  continuait  pen- 
dant quatre  jours,  après  quoi  la  muqueuse  reprit  son  aspect 
normal  qu'elle  conserva  définitivement. 

L'auteur  explique  la  formation  du  kyste  par  l'obstruction  du 
canal  excréteur  d'une  glandule  de  Littre.  C  est  a  l'accumulation 
de  la  sécrétion  glandulaire  que  serait  due  la  saillie  kystique  de 
l'épithélium.  La  rétraction  cicatricielle  constatée  au  point  le 
plus  élevé  de  la  saillie  correspond  à  l'orifice  externe  du  canal 
excréteur. 

L'auteur  n'a  trouvé  qu'un  seule  observation  comparable  A  la 
sienne,  celle  de  Grûnfeld.  L.  F. 

Urètre  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Bernart.  Follicular  and  periuretral  abcess  [in  the  maie.  [Memphi* 
M.  Month.,  1901,  XXI,  180-85.)  —  Nicolich.  Stein  in  einem  Divertikel 
der  weiblichen  Harnrohre.  (Monatsb.  f.  UroL,  BerL,  1901,  V,  338-40.) 
—  Wetherill.  à  flbromyoma  of  the  uretra.  (Am.  J.  Obst.,  N.  Y., 
1901,  XLIII,  51-53.)  —  Wwedenskl  Ueber  die  Urethrotomia  externa. 
(Monatsb.  f.  UroL,  BerL,  1901,  VI,  205-20.)  —  Heller.  Ueber  Ery- 
theraa  exsudativum  multiforme  nach  chemischer  Reizung  der  Uretra. 
(Verhandl.  d.  Ver.  f.  innere  Med.  zu.  BerL,  1900-1901,  XX,  158-75.)  — 
Jones.  On  the  curvature  of  instruments  and  in  the  treatment  of  ure- 
trai  stricture.  [Quart.  M.  J.  Sheffield,  1901,  IX,  268-70.) 

VESSIE 

Cystotomie  périnéale,  par  M.  le  D'  Cernezzi,  de  Pavia 
{Clinica  chirurgica  1900,  n'  12.  Analysé  in  Centralblatt  /.  Chirur- 
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aie,  1902,  n*  17).  —  Bottini,  ainsi  que  son  prédécesseur  Porta, 
préfèrent  de  beaucoup  la  taille  périnéale  à  la  taille  hypogastrique 
et  ils  ont  presque  exclusivement  recours  à  l'incision  prérectale 
de  Nélaton-Dupuytren.  Depuis  1878,  l'auteur  a  pratiqué  53  tailles 
périnéales  et  seulement  5  tailles  hypogastriques.  La  taille  péri- 
néale simplifie  énormément  le  traitement  ultérieur. 

Le  procédé  de  Nélaton  ou  celui  de  Dittel-Zuckerkandl  qui,  pour 
l'auteur  ne  serait  que  le  développement  du  premier,  est  indiqué 
dans  le  traitement  direct  des  organes  génitaux  externes,  des 
tumeurs  de  la  vessie,  des  affections  de  la  prostate  et  dans  les  cas 
de  lithiases,  d'abcès,  de  tumeurs,  de  kystes  ou  de  phlegmasies 
des  vésicules  séminales,  dans  la  tuberculose  de  ces  organes  et 
dans  beaucoup  d'autres  cas.  L.  F. 

Radiographie  pour  corps  étrangers  de  la  vessie  chez  un 
enfant  et  calculs,  par  M.  le  Dr  Phocas  {Société  de  c/lir.,  27  fé- 
vrier 1901.) 

M.  Phocas.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  : 

Une  radiographie  provenant  d'une  petite  fille  de  3  ans  et  demi 
qui  me  fut  adressée  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  avec  le  diagnostic 
de  corps  étranger  de  la  vessie. 

La  radiographie  montre  une  épingle  à  cheveux  placée  vertica- 
lement dans  la  vessie. 

Cette  épingle  a  été  introduite,  d'après  le  dire  des  parents,  il  y 
a  huit  jours.  Ni  le  médecin  traitant  (M.  le  Dr  Brutaut,  de  Lens), 
ni  moi,  nous  n'avons  pu  élucider  les  circonstances  dans  les- 
quelles ce  corps  étranger  a  été  introduit. 

Toujours  est-il  que  les  explorations  faites  avant  l'entrée  de 
l'enfant  à  l'hôpital  et  le  séjour  du  corps  étranger  dans  la  vessie, 
ont  été  la  cause  d'une  cystite  douloureuse  avec  hématuries. 

Le  huitième  jour  de  l'accident,  le  14  mars  1899,  nous  avons  cru 
plus  prudent  de  faire  une  cystotomie. 

L'opération  a  été  facile.  La  vessie  était  très  épaisse,  très 
allongée.  L'extraction  a  été  simple. 

La  vessie  fut  suturée  en  partie,  mais  il  se  produisit  une  fistule 
qui  a  persisté  quelques  jours. 

L'enfant  a  guéri  et  reste  guérie. 

Voici  maintenant  deux  radiographies  qui  montrent  deux  cal- 
culs de  la  vessie  opérés  par  moi. 

Observation  I.  —  R...  (Arthur),  10  ans,  entré  le  3  juillet.  Le 
seul  symptôme  est  la  douleur.  La  radiographie  montre  si  net- 
tement l'existence  du  calcul  que  je  juge  Inutile  toute  exploration 
et  que  je  pratique  la  taille  suspubienne  le  10  juillet.  Le  calcul 
est  gros  comme  un  noyau  de  pêche,  brun,  mûriforme. 

Suture  totale  de  la  vessie.  Sonde  dans  la  vessie  pendant  qua- 
rante-huit heures.  Guérison  en  dix  jours. 
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Obs.  II.  —  G...  (Anna),  d'Auchel,  7  ans,  entrée  le  25  juillet. 
Douleur  depuis  deux  ans.  Crises  douloureuses.  Phénomènes  de 
cystite.  Radiographie  montrant  l'existence  d'un  calcul. 

Opération  le  27  juillet.  On  trouve  un  calcul  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  de  coloration  grise,  formé  de  couches  stratifiées 
avec  un  noyau  central  et  foncé. 

Suture  de  la  vessie. 

Il  existait  de  la  cystite;  aussi  la  suture  n'a  pas  tenu  partout, 
et  il  s'est  produit  une  fistule  qui  a  retardé  la  guérison. 

Ces  observations,  que  j'ai  résumées  en  quelques  notes,  me 
paraissent  mettre  en  évidence  la  grande  valeur  de  la  radiographie 
dans  le  diagnostic  des  calculs  vésicaux  et  des  corps  étrangers  de 
la  vessie  chez  l'enfant. 

Elles  me  semblent  de  nature  à  confirmer  l'opinion  déjà  émise 
une  première  fois  par  M.  Picqué,  opinion  d'après  laquelle  les 
corps  étrangers  de  la  vessie,  quand  ils  sont  pointus,  sont  justi- 
ciables de  la  cystotomie. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  crois  que  la  cystotomie,  aidée  de  la 
radiographie,  est  le  procédé  de  choix  dans  les  cas  de  corps  étran- 
gers de  la  vessie  chez  l'enfant,  quand  ces  corps  sont  pointus. 

Quant  aux  calculs  vésicaux  "chez  l'enfant,  me  basant  sur  l'in- 
nocuité de  la  cystotomie  suivie  de  suture,  je  serais  d'avis  d'en 
faire  l'ablation  par  la  taille,  après  avoir  obtenu  l'image  radio- 
graphique,  sans  se  livrer  à  aucune  exploration  intra-vésicale. 
dont  le  moindre  inconvénient,  à  cet  âge,  est  de  nécessiter  le 
chloroforme. 

M.  Albarran.  —  Le  diagnostic  des  calculs  vésicaux  de  l'en- 
fant par  la  radiographie  est  assez  facile  dans  les  calculs  uriques 
compacts  ;  il  Test  encore  plus  lorsque,  comme  dans  les  calculs 
que  M.  Phocas  nous  présente,  il  existe  une  chemise  de  phos- 
phates autour  du  noyau  urique.  Il  y  a  déjà  plus  de  deux  ans  que 
M.  Brun  a  publié  la  radiographie  d'un  calcul  chez  un  enfant. 

Je  possède  deux  autres  de  ces  radiographies  et  nous  avons 
même  à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  de  bonnes  radio- 
graphies de  calculs  vésicaux  chez  l'adulte  faites  par  M.  Contre- 
moulins.  Récemment  j'ai  vu  à  Barcelone  plusieurs  très  belles 
radiographies  de  calculs  vésicaux  d'adultes  et  d'enfants  faites 
par  M.  Comas. 

Je  crois  que  les  calculs  chez  l'enfant  sont  presque  toujours 
faciles  à  diagnostiquer  sans  avoir  recours  à  la  radiographie,  qui 
demande  une  technique  spéciale  pour  bien  réussir,  surtout  en 
cas  de  pierre  urique.  Comme  Lester  Léonard,  Contremoulins  et 
moi-même  nous  l'avons  démontré,  on  doit  se  servir  des  ampoules 
a  petit  vide.  Il  est  plus  simple,  et  cela  suffit  d'habitude,  de  sentir 
la  pierre  par  le  palper  abdominal  combiné  au  toucher  rectal; 
nombre  de  fois  j'ai  fait  ainsi  le  diagnostic. 

La  taille  hypogastrique  réussit  très  bien  chez  les  enfants.  Chez 
les  fillettes  on  peut  parfois  pratiquer  la  lithotritie.  J'ai  fait  avec 


DE  LA    PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.  893 

succès  cette  opération  chez  une  fillette  de  4  ans  et  demi  ;  pour 
éviter  l'inconvénient  résultant  de  la  forme  conique  de  la  vessie 
de  l'enfant,  je  pratiquai  l'opération  en  position  renversée,  ce 
qui  me  permit  de  manœuvrer  à  l'aise. 

Je  ne  crois  pas,  comme  M.  Phocas,  que  la  taille  doive  être  pra- 
tiquée d'emblée  dans  tous  les  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie 
chez  l'enfant;  je  ne  la  crois  même  pas  indispensable  chez  un 
certain  nombre  de  fillettes  ayant  dans  la  vessie  une  épingle  à 
cheveux.  Il  faut  préciser  le  siège  et  la  direction  de  l'épingle  par 
la  radiographie  ou  par  la  cystoscopie  ;  souvent  on  pourra 
prendre  l'épingle  par  sa  boucle  avec  un  crochet  que  le  cystoscope 
guide,  ou  même  la  saisir  avec  un  lithotriteur.  La  taille  n'est 
justifiée  que  lorsque  l'extraction  par  4es  voies  naturelles  est 
impossible  ou  dangereuse. 

M.  Phocas.  —  J'ai  fait  souvent  l'exploration  bimanuelle  chez 
les  enfants;  mais  je  n'ai  jamais  été  assez  heureux  pour  recon- 
naître de  cette  façon  un  calcul,  alors  que  tous  les  autres  procédés 
me  donnaient  la  démonstration  de  l'existence  de  ces  calculs. 

M.  Albarran.  —  Je  répète  que  cette  palpation  bimanuelle  par 
l'abdomen  et  le  rectum  est,  dans  la  plupart  des  cas,  suffisante 
pour  bien  diagnostiquer  les  calculs  vésicaux  des  enfants, 

E.  D. 


Emploi  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic  des  calculs 
vésicaux,  par  M.  le  Dr  Loison  {Société  de  chirurgie,  6  mars 
1901). 

M.  Loison.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Phocas  a  appelé 
votre  attention  sur  l'emploi  des  rayons  de  Rôntgen  pour  le  dia- 
gnostic des  calculs  de  la  vessie  chez  l'enfant. 

Permettez-moi,  à  ce  propos,  de  vous  relater  brièvement  deux 
observations  qui  me  semblent  démontrer  l'utilité  de  la  radio- 
graphie, pour  le  diagnostic  de  la  pierre  chez  l'adulte  dans  cer- 
tains cas  particuliers. 

Observation  I.  —  Un  confrère  de  l'armée  ottomane  entre  le 
14  septembre  1900,  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de 
M.  Nimier,  que  je  suppléais  À  ce  moment.  Il  présente  des  symp- 
tômes de  cystite  très  pénible  qui  est  due  à  la  présence  de  calculs 
multiples,  dont  M.  Albarran,  au  dire  du  malade,  a  constaté  la 
présence  quelques  jours  auparavant,  par  une  exploration  directe 
de  la  vessie.  Il  prétend  que  l'introduction  de  l'explorateur  a  été 
difficile,  très  douloureuse,  suivie  d'Hémorragie,  et  refuse  de  se 
soumettre  à  un  nouveau  cathétérisme. 

En  présence  de  cet  état  d'esprit  et  vu  l'existence  de  phénomènes 
de  cystite  que  la  morphine  et  le  choral  à  fortes  doses  par- 
viennent à  peine  à  calmer,  jer  me  décide  à  pratiquer  la  cysto- 
tomie  suspubienne;  mais  auparavant  je  fais  une  radiographie. 
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pour  connaître  le  nombre  des  calculs  et  être  sûr  de  ne  pas  en 
laisser  dans  la  vessie,  au  moment  de  l'opération. 

La  radiographie,  exécutée  le  16  septembre,  me  montre,  comme 
vous  pouvez  le  voir  sur  cette  épreuve,  l'existence  de  deux  pierres 
accolées  et  ayant  chacune  le  volume  d'une  petite  amande. 

L'opération  est  pratiquée  sous  le  chloroforme  le  19  septembre 
Je  retire  facilement  les  deux  pierres  Que  je  vous  présente;  leur 
forme  et  leurs  dimensions  sont  bien  celles  que  nous  indiquait 
la  radiographie. 

La  vessie  étant  infectée,  Je  la  draine.  U  persista  pendant  un 
certain  temps  une  petite  fistule  qui  ne  s'est  complètement  fermée 
que  le  4  janvier  1901. 

Obs.  II.  —  P...,  sous-lieutenant  d'infanterie,  entre  au  Val-de- 
Grace  le  22  septembre  1900,  pour  se  faire  traiter  d'un  rétrécisse- 
ment blennorrhaglque  de  l'urètre. 

Un  Jour,  pendant  le  passage  des  béniqués,  j'ai  la  sensation 
d'un  choc  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Pensant  avoir  affaire 
A  un  calcul.  J'introduis  immédiatement  l'explorateur  de  Collin 
et  ne  constate  rien.  Je  répète,  A  plusieurs  jours  différents,  la 
recherche  du  corps  étranger,  en  distendant  plus  ou  moins  la 
vessie,  et  toujours  sans  résultat.  M.  Nimier  procède  également  à 
l'exploration  et  n'est  pas  plus  heureux. 

Le  malade,  fatigué  de  ces  introductions  répétées  d'instruments 
dans  son  canal,  redoute  l'examen  cystoscopique  qui  lui  est  pro- 
posé. 

Je  radiographie  la  vessie,  en  plaçant  la  plaque  sensible  contre 
la  paroi  abdominale  antérieure.  L'image  n'étant  pas  très  démons- 
trative, je  prends  une  seconde  épreuve,  la  plaque  étant  mise  au 
contact  du  sacrum.  Cette  fois,  la  présence  du  calcul  est  certaine; 
il  est  unique  et  du  volume  d'une  noisette. 

Opération  le  14  octobre.  —  M.  Nimier  ayant  tenté,  pendant  la 
période  de  recherche,  de  saisir  le  calcul  entre  les  mors  d'un  litho- 
triteur,  et  n'y  étant  pas  parvenu,  pratique  la  taille  hypogastrique, 
extrait  la  pierre  et  suture  la  vessie. 

La  réunion  de  la  plaie  eut  lieu,  après  une  légère  désunion  et 
l'écoulement  d'un  peu  d'urine  pendant  quelques  Jours. 

C'est  donc  A  la  radiographie  que  nous  sommes  redevables 
d'avoir  pu  dans  ces  deux  cas  confirmer  le  diagnostic  de  calcul 
vésical,  en  connaître  le  nombre  et  le  volume,  les  moyens  d'ex- 
ploration habituels  étant  restés  insuffisants,  ou  n'ayant  pu  être 
employés,  par  suite  du  refus  des  malades. 

Un  mot  de  technique  pour  terminer.  M.  Albarran  vous  a  dit, 
dans  la  dernière  séance,  que  pour  déceler  la  présence  d'une 
pierre  dans  la  vessie  au  moyen  des  rayons  de  Rftntgen,  il  fallait 
se  servir  d'un  tube  mou  donnant  des  rayons  peu  pénétrants. 

Je  me  suis  comporté  autrement  ;  j'ai  pris  un  tube  dont  le  vide 
intérieur  correspondait  A  une  étincelle  équivalente  de  16  A  18  cen- 
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timètres,  c'est-à-dire  réglé  à  peu  près  comme  pour  radiographier 
le  bassin  d'un  adulte  de  moyenne  épaisseur. 

Pour  découvrir  le  calcul,  la  précaution  importante  à  mon  avis 
est  de  placer  le  sujet  en  position  demi-assise,  de  façon  que  la 
pierre  vienne  se  poser  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  et  que  son 
ombre  ne  soit  pas  noyée  dans  celle  des  pubis,  pu  du  sacrum  et 
du  coccyx.  E.  D. 

Contribution  &  l'étude  de  la  pathologie  de  la  vessie  au 
cours  dn  tabès  et  de  quelques  autres  maladies  de  la  moelle 
épinière,  par  M.  le  D'  Wilu  Hirtt,  de  Brealau  (Centralblatt 
fur  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual  Organe,  1902,  t.  XIII, 
lasc.  ni).  —  Homme  de  36  ans,  ayant  pris,  il  y  a  six  ans,  la 
syphilis  qui  n'a  pas  été  traitée.  Pas  de  blennorrhagie.  Incontinence 
d'urine  nocturne  depuis  six  mois,  devenue  aussi  diurne  les  der- 
niers temps.  Cicatrice  au  prépuce.  Réflexe  patellaire  normal.  Pas 
de  signe  de  Romberg.  Mydriase  très  prononcée.  Les  pupilles  réa- 
gissent paresseusement.  Puissance  génitale  conservée.  Le  malade 
p évacue  400  centimètres  cubes  d'urines  claires. et,  après  cathété- 
rlsme,  encore  256  centimètres  cubes  d'urines  résiduales.  A  la 
cystoscopie  on  trouve  une  vessie  à  colonnes  très  accusées.  Pas 
d'hypertrophie  de  la  prostate,  pas  de  spasme.  Le  professeur  Nitze 
émit  l'hypothèse  de  tabès  au  début.  Dans  un  grand  nombre 
d'examens  cystoscopiques  l'existence  d'une  vessie  à  colonnes 
sans  cause  appréciable  s'est  montrée  comme  premier  symptôme 
de  tabès  et  cela  à  une  époque  où  il  n'y  avait  aucun  autre  signe 
de  cette  affection. 

N'ayant  pas  sous  la  main  un  nombre  suffisant  de  tabétiques, 
l'auteur  s'est  adressé,  pour  ses  recherches,  aux  protocoles  d'au- 
topsie de  l'Institut  pathologique  de  Breslau.  Sur  16000  protocoles 
des  vingt  dernières  années,  il  a  trouvr  4  cas  d'hypertrophie  vésicale 
chez  les  tabétiques.  Ces  malades  n'étaient  atteints  ni  d'hyper- 
trophie de  la  prostate,  ni  de  rétrécissement.  Dans  3  de  ces  4  cas, 
la  vessie  était  à  colonnes.  La  même  constitution  de  la  vessie  est 
aussi  mentionnée  dans  3  autres  cas  médullaires. 

Après  avoir  résumé  les  opinions  des  auteurs  sur  les  causes  de 
l'hypertrophie  de  la  vessie,  l'auteur  se  rallie  à  l'avis  de  l'école 
de  Guyon  sur  la  physiologie  de  la  sécrétion  urinaire  et  explique 
la  formation  de  la  vessie  à  colonnes  chez  les  tabétiques  par  manque 
de  coordination  des  nerfs  centripètes  de  la  vessie.  Dans  ce  cas, 
le  sphincter  ne  s' ouvrant  pas  au  moment  voulu,  le  muscle  expul- 
seur  de  l'urine  se  trouve  surmené,  s'hypertrophie  et  finit  par  se 
dilater.  Ce  trouble  survenant  graduellement,  l'émission  de  l'urine 
peut  encore  avoir  lieu.  Dès  que  le  muscle  vésical  est  hypertrophié 
et  que  de  l'urine  résiduale  s'accumule  dans  la  vessie,  ce  muscle 
en  se  contractant  énergiquement  peut  ouvrir  le  sphincter  brus- 
quement ou  par  voie  réflexe,  d'où  incontinence  d'urine.  Il  peut 
aussi  arriver  que  le  sphincter  se  contracte  avant  l'expulsion 
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totale  de  l'urine  ou  que  le  muscle  vésical  reste  en  repos  ou  se 
contracte  peu  énergiquement  quand  le  sphincter  est  relâché,  d'où 
évacuation  incomplète  de  la  vessie. 

Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  pathogénie  des  troubles  vési- 
caux  dans  certaines  maladies  médullaires,  c'est  qu'on  les  a  notés 
presque  exclusivement  en  cas  d'affection  des  cordons  postérieurs. 
Or,  dans  le  tabès  pur  il  n'y  a  presque  jamais  do  paralysie  pro- 
prement dite.  Cette  absence  de  paralysie  constatée  pour  les 
muscles  striés  est  a  fortiori  probable  pour  les  muscles  lisses  de 
la  vessie.  En  effet,  Kocher  s'est  assuré  que  les  muscles  lisses  sont 
plus  résistants  que  les  muscles  striés.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
oublier  que  *si  l'on  avait  affaire  à  la  paralysie  de  la  musculature 
vésicale,  l'hypertrophie  serait  tout  à  fait  inexplicable. 

L.  F. 


NOUVEAUTÉS  MÉDICALES 


Chirurgie  de  l'appareil  génital  de  V homme,  par  M.  le  Dr  J.  Arrou,  chi- 
rurgien des  hôpitaux.,  —  Paris,  1901,  Doin,  éditeur. 

La  «  Bibliothèque  de  chirurgie  contemporaine  »  publiée  sous  la  direction 
de  A.  Ricard  et  E.  Rochahd,  vient  d'éditer  la  Chirurgie  de  V appareil  génital 
de  l'homme,  par  J.  Arrou. 

Dans  ce  volume  de  345  pages,  M.  Arrou  a  mis  au  point  la  chirurgie  de 
l'appareil  génital  de  l'homme  de  la  façon  la  plus  claire  et  la  plus  favorable 
aux  praticiens.  Il  donne  un  résumé,  assez  étendu,  des  meilleurs  procédés 
de  traitement  des  hydrocèles,  des  hématocèles  et  des  inflammations  aiguës 
de  la  glande  génitale  et  des  voies  spermatiques,  et  s'est  plus  longuement 
étendu  sur  les  diverses  opérations  applicables  aux  lésions  tuberculeuses. 

Il  les  envis  ige  séparément,  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant  en  montrant  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  procédés  de  conservation  et  des  pro- 
cédés de  suppression  testiculaire. 

Deux  autres  chapitres  de  cet  ouvrage  méritent  encore  d'être  particuliè- 
rement signalés  :  l'un  est  celui  qui  a  trait  à  la  syphilis,  également  étudiée 
aux  différents  âges,  et  l'autre  celui  qui  traite  du  varicocèle. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falières. 

CONSTIPATION.  -  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef,  Géremt  : 

D*  DELEFOSSE. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES   DES    VOIES    URINAIRES 


TAILLE    PÉRINÉALE   ET  PROSTATECTOMIE 


Leçon  faite  par  le  Dr  M.  F.  Lkguei',  agrégé. 


Messieurs, 

Des  calculs  multiples  dans  une  vessie  infectée  et  dou- 
loureuse, un  muscle  vésical  déjà  défaillant  derrière  une 
prostate  hypertrophiée,  voilà  ce  que  nous  présente  le 
malade  que  je  vais  opérer  tout  à  l'heure. 

L'affection  est  commune  et  la  coexistence  sur  un 
même  organe  de  la  lithiase,  de  l'infection  et  de  la 
rétention  est  un  phénomène  trop  banal  à  nos  yeux  pour 
nous  surprendre  ou  nous  étonner. 

Et  cependant  l'opération  que  je  vais  faire  ne  sera  pas 
celle  que  peut-être  vous  attendez;  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  j'aurais  pratiqué  sur  ce  malade  la  lithotritie,  ou, 
si  la  lithotritie  eût  été  impossible,  j'aurais  eu  recours  à 
la  taille  hypogastrique.  Je  ne  ferai  aujourd'hui  ni  Tune 
ni  l'autre.  Je  préfère,  au  contraire,  aborder  par  le  périnée 
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la  prostate  et  la  vessie  et  enlever,  dans  la  même  séance, 
les  calculs  accumulés  dans  le  bas-fond  vésical  et  la  pro- 
state qui  fait  obstacle  à  leur  expulsion. 

En  renonçant  à  une  lithotritie  ici  impraticable,  en 
rejetant  la  taille  hypogastrique  qui  serait  insuffisante, 
en  revenant  enfin  à  la  taille  périnéale,  autrefois  prépon- 
dérante et  plus  tard  abandonnée,  je  n'ai  point  l'impres- 
sion de  faire  machine  arrière;  je  crois,  au  contraire,  pro- 
portionner exactement  l'opération  que  je  vais  faire  aux 
lésions  que  je  dois  traiter;  et  je  consacrerai  notre  entre- 
tien d'aujourd'hui  à  vous  exposer  les  raisons  de  mon  choix 
et  les  motifs  de  ma  préférence. 

Notre  malade  est  couché  au  numéro  21  de  la  salle  Yel- 
peau  :  il  a  67  ans;  et  lorsqu'il  vint  à  l'hôpital,  le 22  mai  der- 
nier, il  se  présentait  dans  un  état  assez  précaire.  Il  souf- 
frait horriblement,  comme  souffrent  les  calculeux  dont  la 
vessie,  depuis  longtemps  infectée,  est  exaspérée  par  un 
corps  étranger;  des  besoins  continuels,  des  mictions 
incessantes,  des  crises  de  ténesme  se  reproduisant  à  chaque 
instant,  des  urines  profondément  troubles  et  parfois  san- 
guinolentes, tout  accusait  chez  lui  une  cystite  de  haute 
intensité,  une  cystite  parvenue  au  stade  extrême  de  son 
exaspération  douloureuse.  Depuis  plusieurs  semaines 
déjà,  il  était  dans  cet  état;  il  avait  hésité  jusqu'au  bout, 
mais  le  mal  s'aggravait  et  il  avait  dû,  enfin,  se  résoudre  à 
se  confier  une  fois  encore  à  des  mains  chirurgicales. 

Le  souvenir  du  passé  aurait  dû  cependant  lui  enlever 
des  préventions  et  l'histoire  d'une  première  opération 
aurait  dû  lui  rappeler  que  la  chirurgie  peut  soulager  beau- 
coup, môme  quand  elle  ne  guérit  pas  pour  toujours. 

En  1893,  en  effet,  il  avait  fait  à  Necker  un  premier 
séjour  :  il  avait,  à  ce  moment,  plusieurs  calculs  vésicaux 
uriques,  et  il  fut  lithotritie  alors  par  mon  collègue  et  ami 
Albarran.  À  la  suite  do  cette  opération,  il  fut  complètement 
débarrassé  et  éprouva  ce  bien-être,  cettequiétude  dont  les 


TAILLE     PÉRINÉALE     ET     PROST  ATECTOMIE.  899 

calculeux  gardent  en  général  un  souvenir  attendri  et  recon- 
naissant. 

Et  pendant  deux  ans  il  resta  ainsi  absolument  indemne 
avec  des  urines  claires,  des  mictions  faciles  et  une  sant£ 
parfaite. 

Mais  les  années  passent,  et  voici  que  de  nouvelles  mi* 
sères  reparaissent  à  l'horizon.  11  y  a  trois  ans,  il  ressent  à 
nouveau  quelques  douleurs  au  périnée,  au  bout  de  la 
verge  :  elles  se  réveillent  à  l'occasion  des  mouvements  ; 
deshématuries  se  reproduisent  également:  elles  sont  inter- 
mittentes, elles  aussi,  et,  comme  les  douleurs,  sont  provo- 
quées par  la  marche  et  la  miction.  Et  vous  reconnaissez  tout 
de  suite,  à  ce  réveil  de  la  douleur  et  des  hématuries  par  le 
mouvement,  les  premiers  indices  de  la  récidive  calculeuse. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  voici  que  les  choses  se  compli- 
quent. Les  mictions,  jusqu'alors  faciles,  deviennent  péni- 
bles et  longues  ;  l'effort  ne  parvient  qu'à  les  rendre  plus 
difficiles  encore,  et  notre  homme  doit  quelquefois  faire 
appel  à  la  sonde. 

Cependant,  avec  de  multiples  précautions,  grâce  à  une 
immobilité  relative,  avec  des  sondages  intermittents,  la 
vie  reste  possible  et  le  malade  continue  à  s'occuper  dou- 
cement de  ses  affaires.  Mais,  après  quelques  mois,  le  mal 
fait  de  sensibles  progrès;  la  miction  spontanée  devient 
de  plus  en  plus  difficile,  il  faut  faire  appel  à  la  sonde  plu- 
sieurs fois  par  jour.  Les  besoins,  cependant,  se  répètent 
toutes  les  dix  minutes,  et  c'est  à  grand'peine  que  quel- 
ques gouttes  d'une  urine  trouble  et  sanglante  sont  émises 
douloureusement.  Parfois  même,  de  grandes  hématuries, 
des  hématuries  de  huit  à  dix  jours  de  durée,  ont  assombri 
ce  tableau  et  montré  l'influence  de  la  congestion  sur  l'ag- 
gravation des  symptômes. 

Enfin,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Et  lorsque,  le  22  mai,  M.  Guyon  voulut  procéder  à  un 
premier  examen,  la  vessie  était  tellement  exaspérée  qu'il 
fut  à  peine  possible  de  le  faire  complet. 
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L'urètre  était  normal,  sans  sténose  ;  une  boule  n°  18  le 
franchissait  entièrement  et  traversait  sans  obstacle  une 
longue  portion  prostatique.  Dans  la  vessie,  la  boule 
réveillait  aussitôt  une  sensibilité  très  douloureuse.  La 
sonde  à  béquille  passait  sans  mandrin  :  elle  s'enfonçait 
donc  pour  parvenir  à,  la  vessie  et  ramenait  un  résidu  de 
40  grammes  environ  constitué  par  des  urines  troubles  et 
fétides.  L'évacuation  de  ce  résidu  provoquait  aussitôt  une 
crise  douloureuse  de  la  plus  haute  intensité  :  la  vessie  se 
mettait  à  saigner,  et  du  sang  pur  s'écoulait  par  la  sonde. 
Dans  ces  conditions,  il  n'y  avait  pas  moyen  de  faire  l'explo- 
ration métallique  :  il  fallait,  pour  la  pratiquer,  attendre 
que  la  vessie  fût  calmée  par  un  traitement  approprié.  Le 
retrait  de  la  sonde  donnait  cependant  déjà  ce  frottement 
caractéristique  qui  permettait  d'affirmer  la  présence  d'un 
calcul  dans  la  vessie.  Mais  c'est  tout  ce  qu'il  était  possible 
d'obtenir  pour  l'instant. 

Le  toucher  rectal,  par  ailleurs,  permettait  de  recon- 
naître que  la  prostate  était  très  notablement  augmen- 
tée de  volume  :  à  deux  longueurs  de  phalange,  celle-ci 
accusait  du  côté  du  rectum  une  saillie  volumineuse 
arrondie,  globuleuse,  tendue,  rénitente,  de  cette  réni- 
tence  qu'affectent  seules  les  prostates  très  congestionnées. 
Et  le  doigt,  s'enfonçant  pour  contourner  la  saillie,  n'arri- 
vait pas  à  atteindre  son  bord  supérieur.  Le  palper  bimanuel 
était  impossible:  le  sujet  était  un  peu  fort;  puis  la  vessie 
douloureuse  ne  laissait  jamais  aux  muscles  de  l'abdomen 
ce  repos  indispensable  sans  lequel  les  explorations  bi ma- 
nuelles sont  réduites  à  néant. 

Les  choses  ne  se  présentaient  donc  point,  vous  le 
voyez,  de  la  façon  la  plus  simple;  tout,  au  contraire,  était 
assez  compliqué  :  une  vessie  douloureuse  et  saignante, 
une  rétention  septique,  une  prostate  grosse,  des  calculs  de 
volume  et  de  nombre  indéterminés. 

Avant  tout,  il  fallait  calmer  la  vessie  exaspérée  et  con- 
gestionnée. En  répétant  les  cathétérismes,  on  était  exposé 
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à  provoquer*  le  retour  de  ces  crises  violentes  dont  nous 
avions  vu  se  dérouJer  sous  nos  yeux  les  douloureuses 
épreintes,  et  la  sonde  à  demeure,  au  contraire,  se  présentait 
comme  un  moyen  simple  et  pratique  de  répondre  h  la 
double  indication  qui  se  posait  d'évacuer  la  rétention  et 
de  décongestionner  la  vessie. 

Malheureusement,  elle  ne  fut  pas  supportée  :  le  malade, 
malgré  toute  sa  bonne  volonté,  ne  put  la  garder  que  quel- 
ques heures.  Il  fallut  y  renoncer  ;  le  minime  résidu  que 
gardait  la  vessie  la  protégeait  d'ailleurs  contre  le  retour 
des  grandes  crises  douloureuses.  On  le  laissa  et  on  se 
contenta  d'instiller  tous  les  jours  dans  le  milieu  vésical 
le  contenu  d'une  seringue  à  instillation  de  nitrate  d'ar- 
gent au  l/50e. 

Grâce  à  ce  traitement,  le  malade  s'améliora  assez  rapi- 
dement :  il  eut  cependant  un  jour  une  fièvre  élevée, 
sans  frisson;  le  thermomètre  monta  à  39°, 5.  Mais  cette 
élévation  de  température  ne  dura  qu'un  jour,  et  le  lende- 
main le  thermomètre  redescendait  et  restait  à  37°.  Les  mic- 
tions devenaient  moins  fréquentes,  les  douleurs  moins 
vives;  la  nuit,  le  malade  pouvait  jouir  d'un  peu  de  repos. 
Il  y  avait  aussi  moins  de  sang  dans  les  urines,  et  tout 
accusait  maintenant  cette  détente  nécessaire  d'où  pouvait 
résulter  sans  encombre  une  exploration  complète. 

Le  6  juin,  je  procédai  donc  à  un  nouvel  examen,  et 
voici  quel  en  fut  le  résultat.  La  vessie  peut  maintenant 
recevoir  140  grammes;  sa  capacité  s'est  donc  notable- 
ment accrue  dans  cette  période  de  quinze  jours  qui  avait 
suivi  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  La  vessie  garde 
encore  un  résidu  d'une- quarantaine  de  grammes,  mais  les 
urines  sont  moins  troubles.  Par  contre,  la  tendance  au 
saignement  n'est  pas  moins  accentuée  ;  l'introduction 
de  la  sonde  et  l'évacuation  de  la  vessie  provoquent  encore 
une  de  ces  crises  douloureuses,  dont  nous  avions  été  déjà 
les  témoins  lors  de  notre  premier  examen,  et  en  même 
temps  la  vessie  saigne  abondamment.  Je  puis  cependant 
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pratiquer  l'exploration  métallique  ;  je  me  sers  de  l'explora- 
teur, et  je  perçois  dans  le  bas-fond  vésical  un  cliquetis 
sonore  et  sec  :  il  y  a  donc  là  plusieurs  calculs  durs  et  cer- 
tainement composés  d'acide  urique;  un  de  ces  calculs  est 
plus  volumineux  que  les  autres  et  mesure  environ  deux 
centimètres  et  demi  de  diamètre. 

Je  note,  en  passant,  la  présence  d'un  bas-fond  très  accen- 
tué ;  mon  instrument  peut  se  retourner  complètement,  et 
la  saillie  des  lobes  prostatiques  est  des  deux  côtés  à  peu 
près  pareille  et   également  considérable. 

Le  diagnostic  pouvait  être  formulé  ainsi  :  Calculs  uri- 
ques  et  multiples,  cystite  et  rétention  incomplète  chez  un 
prostatique. 

Il  nous  reste  maintenant  à  faire  le  choix  de  l'opération. 


I 

Il  ne"  faut  pas  penser  à  faire  ici  la  litholritie  :  elle  est 
impossible. 

Elle  ne  pourrait  être  faite  sans  des  difficultés  énormes, 
et  sans  des  risques  très  sérieux  pour  le  malade,  parce  que 
la  vessie  est  à  la  fois  douloureuse,  saignante  et  infectée. 

Elle  est  douloureuse  et  sensible  à  ce  point  qu'elle  ne 
peut  recevoir  la  quantité  de  liquide  nécessaire  au  broie- 
ment. Sans  doute  nous  avons  déjà  beaucoup  gagné  à  ce 
point  de  vue,  et,  en  prolongeant  un  traitement  qui  a  déjà 
fait  ses  preuves,  nous  arriverions  certainement  à  rendre 
à  l'organe  un  peu,  beaucoup  même  de  la  tolérance  qu'il  a 
perdue. 

Mais  aussi  la  vessie  est  saignante  :  elle  saigne  au  moindre 
contact,  et  sous  la  plus  légère  inlluence  ;  et  il  n'est  pas 
douteux  que  les  manœuvres  de  la  lilhotritie  ne  nous 
imposeraient  ici  les  dangers,  au  moins  les  inconvénients 
d'un  saignement  prolongé,  capable  d'entraver  le  fonction- 
nement si  nécessaire  de  la  sonde  à  demeure. 
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Enfin,  la  vessie  est  infectée  :  elle  est  le  siège  et  le  point 
de  départ  d  une  infection  qui  a  pu,  hier,  porter  la  tem- 
pérature à  39°5,  et  je  ne  saurais  aborder  aujourd'hui  la 
pratique  de  la  lithotritie  sans  avoir  au  préalable  modifié 
cette  infection  par  un  traitement  prolongé;  je  devrais  long- 
temps encore  multiplier  les  instillations  argentiques  et 
tenter  à  nouveau  l'essai,  jusqu'alors  infructueux,  de  la 
sonde  à  demeure,  et  pendant  tout  ce  temps  le  malade 
aurait  encore  beaucoup  à  souffrir. 

Et,  en  résumé,  si  aucun  de  ces  motifs — vessie  doulou- 
reuse, vessie  saignante,  vessie  infectée,  —  n'est  par  lui- 
même  de  nature  à  faire  à  la  lithotritie  un  échec  absolu, 
cependant  l'association  sur  un  même  malade  de  ces  trois 
facteurs  créerait  à  Uopération  des  conditions  si  difficiles 
ou  si  dangereuses  qu'il  y  faut  absolument  renoncer. 


Je  ne  ferai  pas  non  plus  la  taille  hypogastrique  qui, hier 
encore  cependant,  recueillait  à  peu  près  seule  les  contre- 
indications  de  la  lithotritie. 

Elle  serait  pourtant  suffisante  ici  pour  assurer  l'éva- 
cuation des  calculs;  malgré  que  la  vessie  soit  sensible,  il 
serait  très  simple  de  l'ouvrir  au-dessus  du  pubis  et  d'en- 
lever un  à  un  tous  les  calculs  qu'elle  doit  contenir.  Le 
saignement  de  la  muqueuse,  qui  serait  un  écueil  pour  la 
lithotritie,  ne  nous  préoccuperait  pas  beaucoup  avec  la 
taille,  et  d'ailleurs  la  décongestion  viendrait  bien  vite 
après  l'évacuation  des  corps  étrangers  et  le  maintien 
d'une  fistule  sus-pubienne  temporaire. 

Même  contre  l'infection,  la  taille  hypogastrique  consti- 
tuerait une  ressource  précieuse,  car,  en  ouvrant  et  en  drai- 
nant au-dessus  du  pubis  cette  vessie  infectée,  je  réali- 
serais pour  un  temps  ce  drainage  prolongé  qui  est  un  des 
avantages  de  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Mais,  à  un  autre  point  de  vue,  la  taille  hypogastrique 
serait  absolument  inefficace. 
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Notre  malade  est  à  la  fois  prostatique  et  rétentionnisie, 
et  si  la  rétention  est  pour  lui  actuellement  une  sauve- 
garde, en  ce  sens  qu'elle  prévient  les  grandes  crises  dou- 
loureuses qui  proviennent  de  l'évacuation  complète  de  la 
vessie,  la  rétention  doit  être  pour  nous  une  indication: 
elle  nous  montre  que  la  vessie  est  déjà  en  défaillance,  que 
sa  musculature  s'affaiblit,  et  que  le  prostatisme,  avec  ses 
difficultés  mécaniques,  a  déjà  touché  ce  malade. 

Eh  bien,  je  vous  le  demande,  que  fera  la  taille  hypo- 
gastrique  contre  des  troubles  de  cette  nature?  Modifiera- 
t-elle  la  contractilité  de  cette  vessie?  Non. 

Parviendra-t-elle  à  changer  le  volume  de  cette  pro- 
state, à  supprimer  quelque  chose  de  cet  obstacle  qui  fait 
barrière  à  l'urine?  Pas  davantage.  Elle  ne  fera  rien  de 
tout  cela.  Le  malade  était  prostatique  avant  la  taille;  il 
restera  prostatique  après. 

Nous  n'aurons  amélioré  que  pour  un  temps  les  condi- 
tions douloureuses  de  son  existence,  et  après  quelques 
mois,  quelques  années,  ce  malade  viendra  nous  retrouver 
avec  une  nouvelle  récidive  calculeuse. 

Il  récidivera  parce  que  les  calculs  qui  descendent  de 
son  rein  trouveront  toujours  un  bas-fond  vésical  pour  se 
loger  et  une  prostate  pour  s'opposer  à  leur  expulsion. 

S'il  n'avait  ni  l'un  ni  l'autre,  il  eût  peut-être  expulsé 
par  l'urètre,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production,  les 
concrétions  qui  descendent  de  ses  reins.  Mais  il  y  a 
obstacle  et  les  calculs  s'accumulent;  ils  s'accumuleront 
encore.  Notre  malade  est  lithiasique;  il  continuera  donc  à 
faire  avec  son  rein  des  calculs  uriques,  et,  comme  il  est 
beaucoup  moins  simple  de  changer  un  tempérament  que 
de  modifier  un  organe,  si  je  ne  change  rien  à  la  forme 
anatomique  du  réservoir  vésical,  nous  avons  les  plus 
grandes  chances  de  voir,  un  jour,  de  nouvelles  concrétions 
se  déposer  dans  une  vessie  trop  déprimée  et  séjourner 
derrière  un  col  trop  élevé. 

Mais  n  aurait-il  aucune  tendance  à  produire  avec  ses 


TAILLE     PÉRINÉALE     ET     PR0STATECT0M1E.  905 

reins  des  calculs  uriques,  que  notre  malade  serait  encore 
exposé  à  la  récidive. 

II  récidiverait  après  la  taille  hypogastrique,  comme 
il  récidiva  après  la  lithotritie,  parce  que  les  conditions 
défectueuses  de  sa  vessie  ne  seraient  pas  plus  modifiées 
par  la  seconde  opération  qu'elles  ne  le  furent  par  la  pre- 
mière. Dans  une  vessie  en  rétention  comme  la  sienne, 
dans  une  vessie  où  le  cathétérisme  apportera  chaque 
jour,  presque  chaque  heure,  cette  infection  qu'il  s'agit 
précisément  de  combattre  et  de  supprimer,  les  «  calculs 
d'organe  »,  des  calculs  phosphaliques  et  secondaires 
auront  les  plus  grandes  chances  de  se  reproduire.  C'est  là, 
d'ailleurs,  vous  le.  savez,  c'est  dans  cette  persistance  des 
causes  qui  ont  présidé  à  la  première  formation  calculeuse, 
que  se  trouve  la  raison  des  récidives  post-opératoires, 
de  ces  récidives  qui  se  produisent  aussi  bien  après  la  taille 
qu'après  la  lithotritie  et  que  l'on  n'est  pas  plus  en  droit 
d'attribuer  à  la  défectuosité  de  l'opération  qu'à  une  faute 
de  l'opérateur. 

La  prostate  a  donc  toujours,  vous  le  voyez,  une 
influence  prépondérante,  quoique  indirecte,  sur  la  déter- 
mination de  ces  récidives,  car  beaucoup  de  ces  malades, 
s'ils  n'avaient  pas  de  prostate,  pourraient  peut-être  expul- 
ser par  l'urètre  les  calculs  qu'ils  produisent  avec  leurs 
reins,  ou  ne  trouveraient  pas  dans  leur  vessie  des  raisons 
d'en  former. 

Et  toute  opération  qui  aura  pour  but  et  pour  effet  de 
s'adresser  aux  calculs  sans  modifier  la  prostate  sera  frappée 
de  stérilité  dans  l'avenir  :  elle  donnerait  peut-être  un 
bon  résultat  immédiat  ;  elle  donnerait  sûrement  un  résul- 
tat éloigné  défavorable. 

J'essaierai  donc  de  prévenir  les  accidents  à  venir  en 
même  temps  que  de  remédier  aux  infirmités  actuelles; 
et  pour  cela  j'opérerai  ce  malade  par  le  périnée,  et  de  ce 
coté  je  pourrai  m'attaquer  à  la  fois  aux  calculs  et  à  la 
prostate. 
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U 

Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  la  première  fois  que  vous  me 
voyez  enlever  par  la  voie  basse  des  calculs  vésicaux. 
Deux  fois  même,  et  tout  récemment,  j'ai  pratiqué  dans 
ce  but  la  taille  périnéale,  et  vous  me  permettrez  de  saisir 
l'occasion  qui  se  présente  pour  vous  rappeler  comment  et 
pourquoi  j'avais  choisi  la  taille  périnéale  de  préférence  à 
la  taille  hypogas  trique. 

Voue  souvient-il  encore  de  ce  malade  chez  lequel,  lors 
d'une  de  nos  dernières  séances,  je  retirais  de  la  vessie, 
par  la  taille  périnéale,  un  énorme  calcul  de  8  centimètres 
de  diamètre  ?  C'était  un  calcul  vésico-prostatique.  Des 
difficultés  de  miction,  des  douleurs,  des  urines  troubles 
nous  avaient  amené  ce  malade,  qui,  berger  de  son  état, 
avait  puisé  dans  une  solitude  prolongée  une  grande  tolé- 
rance pour  ses  propres  douleurs. 

L'explorateur  urétral  s'arrêtait  tout  de  suite  après  la 
portion  membraneuse  sur  un  contact  calculeux  qui  fai- 
sait obstacle,  et  aucun  instrument  ne  pouvait  passer  jus- 
qu'à la  vessie.  Celle-ci  était  en  rétention,  et  le  toucher 
rectal  montrait  toute  la  région  prostatique  étalée,  mais 
ferme,  avec  une  induration  qui  se  prolongeait  jusque  sur 
le  bas-fond  vésical. 

De  cet  examen  nous  devons  conclure  qu'il  y  avait  dans 
la  prostate  un  ou  plusieurs  calculs  qui  faisaient  obstacle 
au  passage  de  l'urine  et  forçaient  la  vessie  à  se  mettre  et 
à  rester  en  rétention. 

Et,  de  ce  fait,  notre  ligne  de  conduite  se  trouvait  très 
définie:  nous  ne  devions  pas  aborder  à  travers  la  vessie 
par  la  voie  haute  des  calculs  que  le  toucher  nous  mon- 
trait enclavés,  partiellement  au  moins,  dans  la  prostate;  il 
était  beaucoup  plus  simple  d'atteindre  cette  dernière  par 
le  périnée  et  d'enlever, à  laide  d'une  incision  périnéale,  et 
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les  calculs  de  la  prostate  et  ceux  qui  se  trouveraient  dans 
la  vessie. 

C'est  ce  que  je  fis:  j'abordai  la  prostate  par  une  incision 
périnéale  transverse  et  j'incisai  l'urètre  prostatique.  Je 
ne  trouvai  là  qu'un  petit  calcul  prostatique,  qui  ne  suffi- 
sait pas  par  lui-même  à  expliquer  les  sensations  que 
j'avais  obtenues.  Mettant  alors  mon  doigt  dans  la  brèche 
ainsi  créée,  je  trouvai  le  col  vésical  très  dilaté,  j'arrivai 
aisément  à  la  vessie,  où  je  trouvai  un  gros  calcul; 
j'eus  quelque  peine  à  l'extraire  par  l'incision  périnéale, 
car  il  avait  8  centimètres  de  diamètre.  J'essayai  de  le 
fragmenter  avec  le  lithotriteur,  mats  je  n'y  pus  parvenir; 
et,  en  le  saisissant  avec  une  tenette  dans  son  petit  dia- 
mètre, je  parvins  tout  de  même  à  l'accoucher  comme 
avec  un  forceps,  à  travers  les  lèvres  agrandies  de  l'incision 
urétrale. 

C'était  un  calcul  vésico-prostatique  :  il  porte  à  sa  sur- 
face le  sillon  qu'a  marqué  sur  lui  le  col  vésical,  et, 
tandis  qu'un  de  ses  pôles  se  localisait  dans  la  prostate, 
l'autre  se  développait  du  côté  de  la  vessie  par  l'apport 
successif  de  couches  phosphatiques  secondaires;  et  si,  au 
cours  de  l'opération,  je  ne  l'ai  pas  trouvé  dans  la  prostate, 
c'est-à-dire  dans  la  situation  qu'il  devait  avoir  d'habitude, 
c'est  que,  sous  l'influence  de  la  déclivité  donnée  au  ma- 
lade, il  avait  abandonné  sa  loge  primitive  et,  suivant  les 
lois  de  la  pesanteur,  était  tombé  dans  la  vessie. 

La  prostate,  chez  ce  malade,  n'existait  pas  :  distendue, 
dilatée  à  l'excès,  elle  ne  montrait,  autour  de  l'urètre  pro- 
fond qu'une  couche  mince  de  tissu  glandulaire  sans  hyper- 
trophie. Je  bornai  donc  mon  opération  à  la  taille  elle- 
même,  et  laissai  à  demeure,  du  côté  du  périnée,  unegrosse 
sonde  à  béquille.  Le  malade  aujourd'hui  va  aussi  bien  que 
possible  :  il  a  encore  une  petite  fistulettc  périnéale  qui 
me  donne  quelques  gouttes  d'urine;  il  a  encore  une  sonde 
dans  l'urètre;  mais  d'ici  quelques  jours  il  pourra  quitter 
l'hôpital,  je  l'espère,  complètement  guéri. 
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totale  de  l'urine  ou  que  le  muscle  vésfcal  reste  en  repos  ou  se 
contracte  peu  énergiquement  quand  le  sphincter  est  relâché,  d'où 
évacuation  incomplète  de  la  vessie. 

Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  pathogénie  des  troubles  vési- 
caux  dans  certaines  maladies  médullaires,  c'est  qu'on  les  a  notés 
presque  exclusivement  en  cas  d'affection  des  cordons  postérieurs. 
Or,  dans  le  tabès  pur  il  n'y  a  presque  jamais  do  paralysie  pro- 
prement dite.  Cette  absence  de  paralysie  constatée  pour  les 
muscles  striés  est  a  fortiori  probable  pour  les  muscles  lisses  de 
la  vessie.  En  effet,  Kocher  s'est  assuré  que  les  muscles  lisses  sont 
plus  résistants  que  les  muscles  striés.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
oublier  que  *si  Von  avait  affaire  à  la  paralysie  de  la  musculature 
vésicale,  l'hypertrophie  serait  tout  à  fait  inexplicable. 

L.  F. 


NOUVEAUTÉS  MÉDICALES 


Chirurgie  de  l'appareil  génital  de  l'homme,  par  M.  le  D'  J.  àrroc,  chi- 
rurgien des  hôpitaux.,  —  Paris,  1901,  Doin,  éditeur. 

La  «  Bibliothèque  de  chirurgie  contemporaine  »  publiée  sous  la  direction 
de  À.  Ricard  et  E.  Rochard,  vient  d'éditer  la  Chirurgie  de  l'appareil  génital 
de  l'homme,  par  J.  Arrou. 

Dans  ce  volume  de  345  pages,  M.  Arrou  a  mis  au  point  la  chirurgie  de 
l'appareil  génital  de  l'homme  de  la  façon  la  plus  claire  et  la  plus  favorable 
aux  praticiens.  Il  donne  un  résumé,  assez  étendu,  des  meilleurs  procédés 
de  traitement  des  hydrocèles,  des  hématocèles  et  des  inflammations  aiguës 
de  la  glande  génitale  et  des  voies  spcrmatiques,  et  s'est  plus  longuement 
étendu  sur  les  diverses  opérations  applicables  aux  lésions  tuberculeuses. 

Il  les  envis  ige  séparément,  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant  en  montrant  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  procédés  de  conservation  et  des  pro- 
cédés de  suppression  testiculaire. 

Deux  autres  chapitres  de  cet  ouvrage  méritent  encore  d'être  particuliè- 
rement signalés  :  l'un  est  celui  qui  a  trait  à  la  syphilis,  également  étudiée 
aux  différents  âges,  et  l'autre  celui  qui  traite  du  varicocèle. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laiative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef,  Géremt  ; 

D'  DELBFOSSB. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 
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CLINIQUE  DES  MALADIES   DES    VOIES    URINAIRES 


TAILLE    PÉRINËALE   ET  PROSTATECTOMIE 


Leçon  faite  par  le  Dr  M.  F.  Lkoueu,  agrégé. 


Messieurs, 

Des  calculs  multiples  dans  une  vessie  infectée  et  dou- 
loureuse, un  muscle  vésical  déjà  défaillant  derrière  une 
prostate  hypertrophiée,  voilà  ce  que  nous  présente  le 
malade  que  je  vais  opérer  tout  à  l'heure. 

L'affection  est  commune  et  la  coexistence  sur  un 
même  organe  de  la  lithiase,  de  l'infection  et  de  la 
rétention  est  un  phénomène  trop  banal  à  nos  yeux  pour 
nous  surprendre  ou  nous  étonner. 

Et  cependant  l'opération  que  je  vais  faire  ne  sera  pas 
celle  que  peut-être  vous  attendez;  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  j'aurais  pratiqué  sur  ce  malade  la  lithotritie,  ou, 
si  la  lithotritie  eût  été  impossible,  j'aurais  eu  recours  à 
la  taille  hypogastrique.  Je  ne  ferai  aujourd'hui  ni  l'une 
ni  l'autre.  Je  préfère,  au  contraire,  aborder  par  le  périnée 
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la  prostate  et  la  vessie  et  enlever,  dans  la  même  séance, 
les  calculs  accumulés  dans  le  bas-fond  vésical  et  la  pro- 
state qui  fait  obstacle  à  leur  expulsion. 

En  renonçant  à  une  lithotritie  ici  impraticable,  en 
rejetant  la  taille  hypogastrique  qui  serait  insuffisante, 
en  revenant  enfin  à  la  taille  périnéale,  autrefois  prépon- 
dérante et  plus  tard  abandonnée,  je  n'ai  point  l'impres- 
sion de  faire  machine  arrière;  je  crois,  au  contraire,  pro- 
portionner exactement  l'opération  que  je  vais  faire  aux 
lésions  que  je  dois  traiter;  et  je  consacrerai  notre  entre- 
tien d'aujourd'hui  à  vous  exposer  les  raisons  de  mon  choix 
et  les  motifs  de  ma  préférence. 

Notre  malade  est  couché  au  numéro  21  de  la  salle  Yel- 
peau  :  il  a  67  ans;  et  lorsqu'il  vint  à  l'hôpital,  le 22  mai  der- 
nier, il  se  présentait  dans  un  état  assez  précaire.  Il  souf- 
frait horriblement,  comme  souffrent  les  calculeux  dont  la 
vessie,  depuis  longtemps  infectée,  est  exaspérée  par  un 
corps  étranger;  des  besoins  continuels,  des  mictions 
incessantes,  des  crises  de  ténesme  se  reproduisant  àchaque 
instant,  des  urines  profondément  troubles  et  parfois  san- 
guinolentes, tout  accusait  chez  lui  une  cystite  de  haute 
intensité,  une  cystite  parvenue  au  stade  extrême  de  son 
exaspération  douloureuse.  Depuis  plusieurs  semaines 
déjà,  il  était  dans  cet  état;  il  avait  hésité  jusqu'au  bout, 
mais  le  mal  s'aggravait  et  il  avait  dû,  enfin,  se  résoudre  à 
se  confier  une  fois  encore  à  des  mains  chirurgicales. 

Le  souvenir  du  passé  aurait  dû  cependant  lui  enlever 
des  préventions  et  l'histoire  d'une  première  opération 
aurait  dû  lui  rappeler  que  la  chirurgie  peut  soulager  beau- 
coup, môme  quand  elle  ne  guérit  pas  pour  toujours. 

En  1893,  en  effet,  il  avait  fait  à  Necker  un  premier 
séjour  :  it  avait,  à  ce  moment,  plusieurs  calculs  vésicaux 
uriques,  et  il  fut  lithotritie  alors  par  mon  collègue  et  ami 
Albarran.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  fut  complètement 
débarrassé  et  éprouva  ce  bien-être,  cettequiétude  dont  les 
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calculeux  gardent  en  général  un  souvenir  attendri  et  recon- 
naissant. 

Et  pendant  deux  ans  il  resta  ainsi  absolument  indemne 
avec  des  urines  claires,  des  mictions  faciles  et  une  sant£ 
parfaite. 

Mais  les  années  passent,  et  voici  que  de  nouvelles  mi* 
sères  reparaissent  à  l'horizon.  11  y  a  trois  ans,  il  ressent  i 
nouveau  quelques  douleurs  au  périnée,  au  bout  de  la 
verge  :  elles  se  réveillent  à  l'occasion  des  mouvements  ; 
des  hématuries  se  reproduisent  également:  elles  sont  inter- 
mittentes, elles  aussi,  et,  comme  les  douleurs,  sont  provo- 
quées par  la  marche  et  la  miction.  Et  vous  reconnaissez  tout 
de  suite,  à  ce  réveil  de  la  douleur  et  des  hématuries  par  le 
mouvement,  les  premiers  indices  de  la  récidive  calculeuse. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  voici  que  les  choses  se  compli- 
quent. Les  mictions,  jusqu'alors  faciles,  deviennent  péni- 
bles et  longues  ;  l'effort  ne  parvient  qu'à  les  rendre  plus 
difficiles  encore,  et  notre  homme  doit  quelquefois  faire 
appel  è  la  sonde. 

Cependant,  avec  de  multiples  précautions,  grâce  à  une 
immobilité  relative,  avec  des  sondages  intermittents,  la 
vie  reste  possible  et  le  malade  continue  à  s'occuper  dou- 
cement de  ses  affaires.  Mais,  après  quelques  mois,  le  mal 
fait  de  sensibles  progrès  ;  la  miction  spontanée  devient 
de  plus  en  plus  difficile,  il  faut  faire  appel  à  la  sonde  plu- 
sieurs fois  par  jour.  Les  besoins,  cependant,  se  répètent 
toutes  les  dix  minutes,  et  c'est  à  grand'peine  que  quel- 
ques gouttes  d'une  urine  trouble  et  sanglante  sont  émises 
douloureusement.  Parfois  même,  de  grandes  hématuries, 
des  hématuries  de  huit  à  dix  jours  de  durée,  ont  assombri 
ce  tableau  et  montré  l'influence  de  la  congestion  sur  l'ag- 
gravation des  symptômes. 

Enfin,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Et  lorsque,  le  22  mai,  M.  Guyon  voulut  procéder  à  un 
premier  examen,  la  vessie  était  tellement  exaspérée  qu'il 
fut  à  peine  possible  de  le  faire  complet. 
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L'urètre  était  normal,  sans  sténose  ;  une  boule  n°  18  le 
franchissait  entièrement  et  traversait  sans  obstacle  une 
longue  portion  prostatique.  Dans  la  vessie,  la  boule 
réveillait  aussitôt  une  sensibilité  très  douloureuse.  La 
sonde  à  béquille  passait  sans  mandrin  :  elle  s'enfonçait 
donc  pour  parvenir  à  la  vessie  et  ramenait  un  résidu  de 
40  grammes  environ  constitué  par  des  urines  troubles  et 
fétides.  L'évacuation  de  ce  résidu  provoquait  aussitôt  une 
crise  douloureuse  de  la  plus  haute  intensité  :  la  vessie  se 
mettait  à  saigner,  et  du  sang  pur  s'écoulait  par  la  sonde. 
Dans  ces  conditions,  il  n'y  avaitpas  moyende  faire  l'explo- 
ration métallique  :  il  fallait,  pour  la  pratiquer,  attendre 
que  la  vessie  fût  calmée  par  un  traitement  approprié.  Le 
retrait  de  la  sonde  donnait  cependant  déjà  ce  frottement 
caractéristique  qui  permettait  d'affirmer  la  présence  d'un 
calcul  dans  la  vessie.  Mais  c'est  tout  ce  qu'il  était  possible 
d'obtenir  pour  l'instant. 

Le  toucher  rectal,  par  ailleurs,  permettait  de  recon- 
naître que  la  prostate  était  très  notablement  augmen- 
tée de  volume  :  à  deux  longueurs  de  phalange,  celle-ei 
accusait  du  côté  du  rectum  une  saillie  volumineuse 
arrondie,  globuleuse,  tendue,  rénitentc,  de  cette  réni- 
tence  qu'afîectent  seules  les  prostates  très  congestionnées. 
Et  le  doigt,  s'enfonçant  pour  contourner  la  saillie,  n'arri- 
vait pas  à  atteindre  son  bord  supérieur.  Le  palper  bimanuel 
était  impossible:  le  sujet  était  un  peu  fort;  puis  la  vessie 
douloureuse  ne  laissait  jamais  aux  muscles  de  l'abdomen 
ce  repos  indispensable  sans  lequel  les  explorations  bi ma- 
nuelles sont  réduites  à  néant. 

Les  choses  ne  se  présentaient  donc  point,  vous  le 
voyez,  de  la  façon  la  plus  simple;  tout,  au  contraire,  était 
assez  compliqué  :  une  vessie  douloureuse  et  saignante, 
une  rétention  septique,  une  prostate  grosse,  des  calculs  de 
volume  et  de  nombre  indéterminés. 

Avant  tout,  il  fallait  calmer  la  vessie  exaspérée  et  con- 
gestionnée. En  répétant  les  cathétérismes,  on  était  exposé 
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à  provoque?  le  retour  de  ces  crises  violentes  dont  nous 
avions  vu  se  dérouler  sous  nos  yeux  les  douloureuses 
épreintes,  et  la  sonde  à  demeure,  au  contraire,  se  présentait 
comme  un  moyen  simple  et  pratique  de  répondre  à  la 
double  indication  qui  se  posait  d'évacuer  la  rétention  et 
de  décongestionner  la  vessie. 

Malheureusement,  elle  ne  fut  pas  supportée  :  le  malade, 
malgré  toute  sa  bonne  volonté,  ne  put  la  garder  que  quel- 
ques heures.  11  fallut  y  renoncer  ;  le  minime  résidu  que 
gardait  la  vessie  la  protégeait  d'ailleurs  contre  le  retour 
des  grandes  crises  douloureuses.  On  le  laissa  et  on  se 
contenta  d'instiller  tous  les  jours  dans  le  milieu  vésical 
le  contenu  d'une  seringue  à  instillation  de  nitrate  d'ar- 
gent au  l/50e. 

Grâce  à  ce  traitement,  le  malade  s'améliora  assez  rapi- 
dement :  il  eut  cependant  un  jour  une  fièvre  élevée, 
sans  frisson;  le  thermomètre  monta  à  39°, 5.  Mais  cette 
élévation  de  température  ne  dura  qu'un  jour,  et  le  lende- 
main le  thermomètre  redescendait  et  restait  à  37°.  Les  mic- 
tions devenaient  moins  fréquentes,  les  douleurs  moins 
vives;  la  nuit,  le  malade  pouvait  jouir  d'un  peu  de  repos. 
Il  y  avait  aussi  moins  de  sang  dans  les  urines,  et  tout 
accusait  maintenant  cette  détente  nécessaire  d'où  pouvait 
résulter  sans  encombre  une  exploration  complète. 

Le  6  juin,  je  procédai  donc  à  un  nouvel  examen,  et 
voici  quel  en  fut  le  résultat.  La  vessie  peut  maintenant 
recevoir  140  grammes;  sa  capacité  s'est  donc  notable- 
ment accrue  dans  cette  période  de  quinze  jours  qui  avait 
suivi  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  La  vessie  garde 
encore  un  résidu  d'une- quarantaine  de  grammes,  mais  les 
urines  sont  moins  troubles.  Par  contre,  la  tendance  au 
saignement  n'est  pas  moins  accentuée  ;  l'introduction 
de  la  sonde  et  l'évacuation  de  la  vessie  provoquent  encore 
une  de  ces  crises  douloureuses,  dont  nous  avions  été  déjà 
les  témoins  lors  de  notre  premier  examen,  et  en  même 
temps  la  vessie  saigne  abondamment.  Je  puis  cependant 
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pratiquer  l'exploration  métallique  ;  je  me  sers  de  l'explora- 
teur, et  je  perçois  dans  le  bas-fond  vésical  un  cliquetis 
sonore  et  sec  :  il  y  a  donc  là  plusieurs  calculs  durs  et  cer- 
tainement composés  d'acide  urique;  un  de  ces  calculs  est 
plus  volumineux  que  les  autres  et  mesure  environ  deux 
centimètres  et  demi  de  diamètre. 

Je  note,  en  passant,  la  présence  d'un  bas-fond  très  accen- 
tué ;  mon  instrument  peut  se  retourner  complètement,  et 
la  saillie  des  lobes  prostatiques  est  des  deux  côtés  à  peu 
près  pareille  et   également  considérable. 

Le  diagnostic  pouvait  être  formulé  ainsi  :  Calculs  uri- 
ques  et  multiples,  cystite  et  rétention  incomplète  chez  un 
prostatique. 

Il  nous  reste  maintenant  à  faire  le  choix  de  l'opération. 


11  ne  faut  pas  penser  à  faire  ici  la  lithotrilie:  elle  es»t 
impossible. 

Elle  ne  pourrait  être  faite  sans  des  difficultés  énormes, 
et  sans  des  risques  très  sérieux  pour  le  malade,  parce  que 
la  vessie  est  à  la  fois  douloureuse,  saignante  et  infectée. 

Elle  est  douloureuse  et  sensible  à  ce  point  qu'elle  ne 
peut  recevoir  la  quantité  de  liquide  nécessaire  au  broie- 
ment. Sans  doute  nous  avons  déjà  beaucoup  gagné  à  ce 
point  de  vue,  et,  en  prolongeant  un  traitement  qui  a  déjà 
fait  ses  preuves,  nous  arriverions  certainement  à  rendre 
à  l'organe  un  peu,  beaucoup  même  de  la  tolérance  qu'il  a 
perdue. 

Mais  aussi  la  vessie  est  saignante,  elle  saigne  au  moindre 
contact,  et  sous  la  plus  légère  influence;  et  il  n'est  pas 
douteux  que  les  manœuvres  de  la  lithotrilie  ne  nous 
imposeraient  ici  les  dangers,  au  moins  les  inconvénients 
d'un  saignement  prolongé,  capable  d'entraver  le  fonction- 
nement si  nécessaire  de  la  sonde  à  demeure. 
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Enfin,  la  vessie  est  infectée  :  elle  est  le  siège  et  le  point 
de  départ  d'une  infection  qui  a  pu,  hier,  porter  Ja  tem- 
pérature à  39°5,  et  je  ne  saurais  aborder  aujourd'hui  la 
pratique  de  la  lithotritic  sans  avoir  au  préalable  modifié 
cette  infection  par  un  traitement  prolongé  ;  je  devrais  long- 
temps encore  multiplier  les  instillations  argentiques  et 
tenter  à  nouveau  l'essai,  jusqu'alors  infructueux,  de  la 
sonde  à  demeure,  et  pendant  tout  ce  temps  le  malade 
aurait  encore  beaucoup  à  souffrir. 

Et,  en  résumé,  si  aucun  de  ces  motifs  —  vessie  doulou- 
reuse, vessie  saignante,  vessie  infectée,  —  n'est  par  lui- 
même  de  nature  à  faire  à  la  lithotritie  un  échec  absolu, 
cependant  l'association  sur  un  même  malade  de  ces  trois 
facteurs  créerait  à  l'opération  des  conditions  si  difficiles 
ou  si  dangereuses  qu'il  y  faut  absolument  renoncer. 


Je  ne  ferai  pas  non  plus  la  taille  hypogastrique  qui, hier 
encore  cependant,  recueillait  à  peu  près  seule  les  contre- 
indications  de  la  lithotritie. 

Elle  serait  pourtant  suffisante  ici  pour  assurer  l'éva- 
cuation des  calculs;  malgré  que  la  vessie  soit  sensible,  il 
serait  très  simple  de  l'ouvrir  au-dessus  du  pubis  et  d'en- 
lever un  à  un  tous  les  calculs  qu'elle  doit  contenir.  Le 
saignement  de  la  muqueuse,  qui  serait  un  écueil  pour  la 
lithotritie,  ne  nous  préoccuperait  pas  beaucoup  avec  la 
taille,  et  d'ailleurs  la  décongestion  viendrait  bien  vite 
après  l'évacuation  des  corps  étrangers  et  le  maintien 
d'une  fistule  sus-pubienne  temporaire. 

Même  contre  l'infection,  la  taille  hypogastrique  consti- 
tuerait une  ressource  précieuse,  car,  en  ouvrant  et  en  drai- 
nant au-dessus  du  pubis  cette  vessie  infectée,  je  réali- 
serais pour  un  temps  ce  drainage  prolongé  qui  est  un  des 
avantages  de  la  cystotomio  sus-pubienne. 

Mais,  à  un  autre  point  de  vue,  la  taille  hypogastrique 
serait  absolument  inefficace. 
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Notre  malade  est  à  la  fois  prostatique  et  rétentionniste, 
et  si  la  rétention  est  pour  lui  actuellement  une  sauve- 
garde, en  ce  sens  qu'elle  prévient  les  grandes  crises  dou- 
loureuses qui  proviennent  de  l'évacuation  complète  de  la 
vessie,  la  rétention  doit  être  pour  nous  une  indication: 
elle  nous  montre  que  la  vessie  est  déjà  en  défaillance,  que 
sa  musculature  s'affaiblit,  et  que  le  prostatisme,  avec  ses 
difficultés  mécaniques,  a  déjà  touché  ce  malade. 

Eh  bien,  je  vous  le  demande,  que  fera  la  taille  hypo- 
gastrique  contre  des  troubles  de  cette  nature?  Modifiera- 
t-elle  la  contractilité  de  cette  vessie?  Non. 

Parviendra-t-elle  à  changer  le  volume  de  cette  pro- 
state, à  supprimer  quelque  chose  de  cet  obstacle  qui  fait 
barrière  à  l'urine?  Pas  davantage.  Elle  ne  fera  rien  de 
tout  cela.  Le  malade  était  prostatique  avant  la  taille;  il 
restera  prostatique  après. 

Nous  n'aurons  amélioré  que  pour  un  temps  les  condi- 
tions douloureuses  de  son  existence,  et  après  quelques 
mois,  quelques  années,  ce  malade  viendra  nous  retrouver 
avec  une  nouvelle  récidive  calculeuse. 

Il  récidivera  parce  que  les  calculs  qui  descendent  de 
son  rein  trouveront  toujours  un  bas-fond  vésical  pour  se 
loger  et  une  prostate  pour  s'opposer  à  leur  expulsion. 

S'il  n'avait  ni  l'un  ni  l'autre,  il  eût  peut-être  expulsé 
par  l'urètre,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production,  les 
concrétions  qui  descendent  de  ses  reins.  Mais  il  y  a 
obstacle  et  les  calculs  s'accumulent;  ils  s'accumuleront 
encore.  Notre  malade  est  lithiasique;  il  continuera  donc  à 
faire  avec  son  rein  des  calculs  uriques,  et,  comme  il  est 
beaucoup  moins  simple  de  changer  un  tempérament  que 
de  modifier  un  organe,  si  je  ne  change  rien  à  la  forme 
anatomique  du  réservoir  vésical,  nous  avons  les  plus 
grandes  chances  de  voir,  un  jour,  de  nouvelles  concrétions 
se  déposer  dans  une  vessie  trop  déprimée  et  séjourner 
derrière  un  col  trop  élevé. 

Mais  n  aurait-il  aucune  tendance  à  produire  avec  ses 
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reins  des  calculs  uriques,  que  notre  malade  serait  encore 
exposé  à  la  récidive. 

Il  récidiverait  après  la  taille  hypogastrique,  comme 
il  récidiva  après  la  lithotritie,  parce  que  les  conditions 
défectueuses  de  sa  vessie  ne  seraient  pas  plus  modifiées 
par  la  seconde  opération  qu'elles  ne  le  furent  par  la  pre- 
mière. Dans  une  vessie  en  rétention  comme  la  sienne, 
dans  une  vessie  où  le  cathétérisme  apportera  chaque 
jour,  presque  chaque  heure,  cette  infection  qu'il  s'agit 
précisément  de  combattre  et  de  supprimer,  les  «  calculs 
d'organe  »,  des  calculs  phosphatiques  et  secondaires 
auront  les  plus  grandes  chances  de  se  reproduire.  C'est  là, 
d'ailleurs,  vous  le  savez,  c'est  dans  cette  persistance  des 
causes  qui  ont  présidé  à  la  première  formation  calculeuse, 
que  se  trouve  la  raison  des  récidives  post-opératoires, 
de  ces  récidives  qui  se  produisent  aussi  bien  après  la  taille 
qu'après  la  lithotritie  et  que  Ton  n'est  pas  plus  en  droit 
d'attribuer  à  la  défectuosité  de  l'opération  qu'à  une  faute 
de  l'opérateur. 

La  prostate  a  donc  toujours,  vous  le  voyez,  une 
influence  prépondérante,  quoique  indirecte,  sur  la  déter- 
mination de  ces  récidives,  car  beaucoup  de  ces  malades, 
s'ils  n'avaient  pas  de  prostate,  pourraient  peut-être  expul- 
ser par  l'urètre  les  calculs  qu'ils  produisent  avec  leurs 
reins,  ou  ne  trouveraient  pas  dans  leur  vessie  des  raisons 
d'en  former. 

Et  toute  opération  qui  aura  pour  but  et  pour  effet  de 
s'adresser  aux  calculs  sans  modifier  la  prostate  sera  frappée 
de  stérilité  dans  l'avenir  :  elle  donnerait  peut-être  un 
bon  résultat  immédiat;  elle  donnerait  sûrement  un  résul- 
tat éloigné  défavorable. 

J'essaierai  donc  de  prévenir  les  accidents  à  venir  en 
même  temps  que  de  remédier  aux  infirmités  actuelles; 
et  pour  cela  j'opérerai  ce  malade  par  le  périnée,  et  de  ce 
coté  je  pourrai  m'attaquer  à  la  fois  aux  calculs  et  à  la 
prostate. 


906  F.     LEGUEU. 


u 

Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  la  première  fois  que  vous  me 
voyez  enlever  par  la  voie  basse  des  calculs  vésicaux. 
Deux  fois  môme,  et  tout  récemment,  j'ai  pratiqué  dans 
ce  but  la  taille  périnéale,  et  vous  me  permettrez  de  saisir 
l'occasion  qui  se  présente  pour  vous  rappeler  comment  et 
pourquoi  j'avais  choisi  la  taille  périnéale  de  préférence  à 
la  taille  hypogastrique. 

Voue  souvient-il  encore  de  ce  malade  chez  lequel,  lors 
d'une  de  nos  dernières  séances,  je  retirais  de  la  vessie, 
par  la  taille  périnéale,  un  énorme  calcul  de  8  centimètres 
de  diamètre  ?  C'était  un  calcul  vésico-prostatique.  Des 
difficultés  de  miction,  des  douleurs,  des  urines  troubles 
nous  avaient  amené  ce  malade,  qui,  berger  de  son  état, 
avait  puisé  dans  une  solitude  prolongée  une  grande  tolé- 
rance pour  ses  propres  douleurs. 

L'explorateur  urétral  s'arrêtait  tout  de  suite  après  la 
portion  membraneuse  sur  un  contact  calculeux  qui  fai- 
sait obstacle,  et  aucun  instrument  ne  pouvait  passer  jus- 
qu'à la  vessie.  Celle-ci  était  en  rétention,  et  le  toucher 
rectal  montrait  toute  la  région  prostatique  étalée,  mais 
ferme,  avec  une  induration  qui  se  prolongeait  jusque  sur 
le  bas-fond  vésical. 

De  cet  examen  nous  devons  conclure  qu'il  y  avait  dans 
la  prostate  un  ou  plusieurs  calculs  qui  faisaient  obstacle 
au  passage  de  l'urine  et  forçaient  la  vessie  à  se  mettre  et 
à  rester  en  rétention. 

Et,  de  ce  fait,  notre  ligne  de  conduite  se  trouvait  très 
définie:  nous  ne  devions  pas  aborder  à  travers  la  vessie 
par  la  voie  haute  des  calculs  que  le  toucher  nous  mon- 
trait enclavés,  partiellement  au  moins,  dans  la  prostate  ;  il 
était  beaucoup  plus  simple  d'atteindre  cette  dernière  par 
le  périnée  et  d'enlever,  à  l'aide  d'une  incision  périnéale, et 
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les  calculs  de  la  prostate  et  ceux  qui  se  trouveraient  dans 
la  vessie. 

C'est  ce  que  je  fis:  j'abordai  la  prostate  par  une  incision 
périnéalë  transverse  et  j'incisai  l'urètre  prostatique.  Je 
ne  trouvai  là  qu'un  petit  calcul  prostatique,  qui  ne  suffi- 
sait pas  par  lui-même  à  expliquer  les  sensations  que 
j'avais  obtenues.  Mettant  alors  mon  doigt  dans  la  brèche 
ainsi  créée,  je  trouvai  le  col  vésical  très  dilaté,  j'arrivai 
aisément  à  la  vessie,  où  je  trouvai  un  gros  calcul; 
j'eus  quelque  peine  à  l'extraire  par  l'incision  périnéalë, 
car  il  avait  8  centimètres  de  diamètre.  J'essayai  de  le 
fragmenter  avec  le  lithotriteur,  mais  je  n'y  pus  parvenir; 
et,  en  le  saisissant  avec  une  tenette  dans  son  petit  dia- 
mètre, je  parvins  tout  de  même  à  l'accoucher  comme 
avec  un  forceps,  à  travers  les  lèvres  agrandies  de  l'incision 
uré  traie. 

C'était  un  calcul  vésico-prostatique  :  il  porte  à  sa  sur- 
face le  sillon  qu'a  marqué  sur  lui  le  col  vésical,  et, 
tandis  qu'un  de  ses  pôles  se  localisait  dans  la  prostate, 
l'autre  se  développait  du  côté  de  la  vessie  par  l'apport 
successif  de  couches  phosphatiques  secondaires;  et  si,  au 
cours  de  l'opération,  je  ne  l'ai  pas  trouvé  dans  la  prostate, 
c'est-à-dire  dans  la  situation  qu'il  devait  avoir  d'habitude, 
c'est  que,  sous  l'influence  de  la  déclivité  donnée  au  ma- 
lade, il  avait  abandonné  sa  loge  primitive  et,  suivant  les 
lois  de  la  pesanteur,  était  tombé  dans  la  vessie. 

La  prostate,  chez  ce  malade,  n'existait  pas  :  distendue, 
dilatée  à  l'excès,  elle  ne  montrait,  autour  de  l'urètre  pro- 
fond qu'une  couche  mince  de  tissu  glandulaire  sans  hyper- 
trophie. Je  bornai  donc  mon  opération  à  la  taille  elle- 
même,  et  laissai  à  demeure,  du  côté  du  périnée,  une  grosse 
soude  à  béquille.  Le  malade  aujourd'hui  va  aussi  bien  que 
possible  :  il  a  encore  une  petite  fistulette  périnéalë  qui 
me  donne  quelques  gouttes  d'urine;  il  a  encore  une  sonde 
dans  l'urètre;  mais  d'ici  quelques  jours  il  pourra  quitter 
l'hôpital,  je  l'espère,  complètement  guéri. 
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Plus  récemment,  la  semaine  dernière,  j'ai  fait  sur  un 
autre  malade  une  opération  qui  se  rapproche  encore 
davantage  de  celle  que  j'ai  à  pratiquer  aujourd'hui.  Je 
veux  parler  de  ce  malade  couché  au  n°  1  de  la  salle  Vel- 
peau,  et  chez  lequel  je  faisais,  mercredi  dernier,  une  taille 
périnéale  pour  un  calcul  urique  logé  derrière  une  pro- 
state assez  volumineuse.  Depuis  un  an,  cet  homme,  qui 
avait  été  soigné  à  plusieurs  reprises  ici  même  pour  des 
accidents  intermittents  de  rétention,  avait  des  hématuries 
qui,  parleur  provocation,  attestaient  un  calcul.  Il  ne  souf- 
frait pas  ou  souffrait  peu,  et  c'était  plus  pour  des  héma- 
turies que  pour  des  troubles  mictionnels  qu'il  venait  à 
l'hôpital. 

A  l'explorateur  à  boule,  je  trouvai,  lors  de  mon  premier 
examen, un  calcul  dur,mobile,dans  une  vessie  en  rétention. 
Avec  la  sonde,  je  retirai  200  grammes  de  résidu,  et  je  me 
mis  en  devoir  de  faire  l'exploration  métallique.  Mais 
l'instrument  ne  put  entrer;  malgré  que  j'eusse  choisi  le 
n°  4,  malgré  l'abaissement  du  manche,  l'instrument  ne 
put  franchir  cet  urètre  non  préparé  par  une  sonde  à 
demeure,  et  je  pouvais  déjà  reconnaître,  à  ce  premier 
indice,  que  la  prostate  était  d'une  traversée  difficile  et 
longue. 

Le  toucher  rectal, d'ailleurs,me  montra  deux  lobes  laté- 
raux saillants  dans  le  rectum  et,  par  le  palper  bimanuel, 
je  reconnus  que  ces  lobes  remontaient  quelque  peu  vers 
la  vessie  et  accusaient  de  ce  côté  une  interposition  assez 
importante. 

Les  difficultés  du  cathétérisme  ne  constituaient  pas  pour 
la  lithotritie  une  insurmontable  difficulté.  A  la  rigueur, 
elles  auraient  été  facilement  vaincues  par  la  préparation 
du  canal  avec  la  sonde  à  demeure.  Mais  le  volume  de  la 
prostate,  la  rétention,  tout  cela  ne  pouvait  être  modifié 
par  la  lithotritie,  et  je  pensai  rendre  plus  de  services  à 
ce  malade  en  enlevant  par  le  périnée  son  calcul  et  sa 
prostate  à  la  fois. 
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Le  calcul  était  unique,  de  trois  centimètres  de  dia- 
mètre ;  la  prostate  était  grosse,  faite  de  deux  lobes  distincts, 
qui  furent  enlevés  en  bloc.  Un  petit  lobe  médian  faisait 
bouchon  au  col  et  fut  enlevé  en  même  temps. 

L'opération  fut  simple,  rapide, un  peu  sanglante, comme 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  calcul  dans  la  vessie  et  de  la 
congestion  à  son  contact. 

Le  malade  est  aujourd'hui  presque  guéri;  la  sonde  vési- 
cale  est  enlevée,  la  fistule  périnéale  déjà  fermée,  et  il  n'a 
plus  que  quelques  jours  à  rester  à  l'hôpital.  Sa  vessie  se 
vide,  ses  urines  sont  claires;  mais  il  a  de  l'incontinence 
mécanique.  Le  résultat  immédiat  est  donc  déjà  heureux  : 
avoir  mis  le  malade  pour  toujours  à  l'abri  des  accidents 
dont  l'hypertrophie  prostatique  avait  réalisé  chez  lui  les 
premières  étapes. 

III 

C'est  animé  du  même  esprit  et  fort  des  mêmes  espé- 
rances que  j'aborde  aujourd'hui  le  traitement  de  notre 
malade. 

Pour  atteindre  la  vessie,  je  préfère  la  voie  périnéale 
parce  que  de  ce  côté  seulement  je  crois  pouvoir  répondre 
à  toutes  les  indications  qui  se  posent,  et  qu'il  me  sera 
possible  d'enlever,  dans  la  même  séance,  les  calculs  et 
la  prostate. 

Ainsi  je  ferai  une  opération  d'évacuation,  puisque  j'en- 
lèverai par  le  périnée, aussi  bien  que  je  le  ferais  par  la  taille 
hypogastrique,  tous  les  calculs  qui  se  trouvent  dans  la 
vessie. 

Je  ferai  une  opération  de  drainage  et  de  décongestion, 
puisque  la  vessie  ouverte  sera  longtemps  désinfectée,  et 
que,  privée  de  ses  corps  étrangers  et  de  son  résidu,  elle 
n'aura  pas  à  l'avenir  aucune  raison  de  congestion. 

Je  ferai,  enfin  une  opération  vraiment  curative  en  sup- 
primant une  prostate  très  augmentée  de  volume  et  qui,  par 
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sa  présence,  entraîne  dès  maintenant  et  accentuera  encore 
dans  l'avenir  la  série  de  ses  troubles  fonctionnels  de 
rétention. 

En  descendant  de  l'hypogastre  au  périnée,  j'ai  donc, 
vous  le  voyez,  Messieurs,  l'avantage  de  répondre  à  toutes 
les  indications  qui  se  présentent  et  j'assure  à  la  fois  le 
présent  et  l'avenir. 

En  agissant  ainsi, je  ne  crois  pas  cependant  faire  courir 
à  ce  malade  des  risques  excessifs,  ni  acheter,  avec  une  gra- 
vité plus  sérieuse,  un  bénéfice  plus  considérable.  L'opé- 
ration par  elle-même  n'est  pas  plus  grave  par  la  voie 
périnéale  qu'elle  ne  le  serait  par  l'hypogastre;  la  prosta- 
tectomie  n'ajoutera  pas  à  l'intervention  un  élément  très 
sérieux  de  gravité,  et  en  mettant  après  l'opération  une 
sonde  à  demeure  par  le  périnée  dans  la  vessie,  je  ferai  un 
drainage  déclive  et,  par  conséquent,  meilleur. 

C'est  plutôt  du  côté  du  sujet  lui-même  que  nous  pour- 
rions avoir  quelques  ennuis. 

Notre  homme  est  assez  gros,  sans  être  obèse;  mais  il  est 
emphysémateux:  il  a  cette  respiration  pénible,  sifflante, 
des  poumons  dilatés;  mais  il  est  jeune  encore,  il  n'a  que 
67  ans;  il  n'a  pas  trace  de  bronchite,  et, tout  en  faisant  des 
réserves,  j'espère  bien  n'avoir  aucune  complication  à  traiter 
de  ce  côté. 

Un  dernier  mot  sur  la  technique  de  l'opération:  à  l'aide 
d'une  incision  prérectale  transversale,  j'arriverai  sur  la 
prostate.  Avant  de  faire  la  taille,  j'enlèverai  d'abord  la 
prostate  en  deux  moitiés,  autant  que  possible  sans  mor- 
cellement. Une  fois  la  prostate  enlevée,  je  mettrai  dans  la 
vessie  une  sonde  et  je  retirerai  les  calculs.  Le  col  est  très 
dilatable  quand  il  n'est  plus  maintenu  par  une  prostate 
hypertrophiée,  et  il  me  sera  très  facile  de  faire  passer  à 
travers  sa  filière  élargie  tous  les  calculs  que  je  trouverai 
dans  la  vessie.  Je  laisserai, après, une  sonde  à  demeure  par 
le.  périnée  et  reconstituerai  en  partie  l'urètre  prostatique 
au-dessous  de  la  sonde. 
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Le  malade,  mettra  quinze  jours  environ  a  fermer  sa 
plaie  un? traie,  quatre  ou  cinq  semaines  à  combler  sa  plaie 
périnéale  et  j'espère.d'ici  quelque  temps,  vous  le  montrer 
complètement  guéri. 

IV.  B.  —  L'opération  futpratiquée  immédiatement  après 
la  clinique,  conformé- 
ment  au    plan    indi- 
qué. 

Le  malade, endormi 
au  chloroforme,  fut 
placé  dans  la  position 
do  la  taille  périnéale, 
les  cuisses  fortement 
lléchies,  le  sacrum 
très  élevé. 

Une  incision  menée 
Iransversalement  au 
«levant  du  rectum  con- 
duisit rapidement  sur 
la  prostate;  la  région 
est  vasculaire;  plu- 
sieurs vaisseaux  doi- 
vent être  pinces  et 
liés. 

L'urètre  prostatique 

est  incisé  sur  le  con-  t 

ducteur:  l'urètre  à  Cet         fragment  .lu  pui.lsde  12".  grammes. 

endroit  a   un   calibre 

très  élargi;  la  prostate  a  d'énormes  dimensions.  J'attaque 
d'abord  le  lobe  droit,  que  j'extrais  en  trois  fragments. 
1-e  lobe  gauche,  au  contraire,  peut  être  extrait  en  bloc;  il 
est  très  volumineux,  mais  son  extraction  se  fait  aisément. 
Introduisant  alors  une  tenette  dans  la  vessie,  je  cueille 
80  calculs  uriques  de  petit  et  de  moyen  volume  ;  ils  sont  à 
facellc.  ressemblent  à  des  calculs  biliaires  et  sont  des  cal- 
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culs  d'acide  uriquc.  Un  seul  a  un  volume  plus  considé- 
rable :  il  a  un  diamètre  de  deux  centimèlres  et  demi. 
Le  poids  tolal  de  ces  calculs  est  de  110  grammes.  Le 
poids  de  la  prostate  est  de  225  grammes,  100  pour  !e  lobe 
droit  (fig.  1),  123  pour  le  lobe  gauche  (hg.  2). 

Après  avoir  enlève1  la  prostate,  je  plaçai  une  grosse  sonde 


FÎ£.  2.  —  Lnbe  droit  enleva  en  (rois  froRNienls  réunis  sur  la  Apure  ; 
IVnsemlik'  repri-scnlo  un  poids  do  llll)  grammes. 

a  béquille  dans  le  col  de  la  vessie,  un  peu  dilatée  par  le 
passage  du  plus  gros  calcul,  et  reconstituai  une  partie  de 
la  paroi  inférieure  de  l'urètre  prostatique  avec  la  muqueuse, 
dont  la  partie  exubérante  fut  excisée,  et  je  refermai'  le 
reste  de  la  plaie. 

Le  4  juillet,  le  malade  était  guéri,  urinant  sans  sonde, 
toutes  les  trois  heures,  des  urines  à  peine  troubles  el 
sans  résidu  appréciante;  il  conserve  encore  un  peu  d'in- 
continence dans  la  situation  verticale. 
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CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE   DE    LORCHITE 

DES    PROSTATIQUES 

PAR    MM.    LES     DOCTEURS 

E.  DESNOS  et  H.  MINET 

Anciens  iotornes  dos  hôpitaux. 


Si  Ton  trouve  assez  fréquemment  mentionnées  les  com- 
plications épididymaires  et  testiculaires  infectieuses  parmi 
les  observations  publiées  d'hypertrophie  de  la  prostate,  en 
particulier  quand  celle-ci  est  le  siège  de  lésions  suppura- 
tives,  en  revanche  la  rarelé  est  extrême  des  observations 
complètes  de  ces  complications,  surtout  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique.  C'est  pourquoi  l'observation  sui- 
vante nous  a  paru  intéressante  ;  et  nous  la  publions  tout 
d'abord. 

Observation  I.  —  M.  Lh...,  67  ans. 

Ne  présente  pas  d'autres  antécédents  qu'une  blennorragie  vers 
Tâge  de  20  ans  ;  s'est  cru  atteint  de  rétrécissement  à  30  ans  et  a  été 
sondé  vers  cette  époque.  Douleurs  rhumatismales  depuis  l'âge  de 
50  ans;  bronchite  avec  emphysème  depuis  cinq  ou  six  ans. 

Il  éprouve  des  difficultés  mictionnelles  depuis  l'âge  de  60  ans;  la 
fréquence  nocturne  est  rapidement  devenue  grande.  Le  cathélérisme, 
fait  très  irrégulièrement  au  début,  a  amené  du  soulagement  et  permet 
au  malade  de  dormir  quatre  ou  cinq  heures  sans  ressentir  le  besoin 
d'uriner.  Il  est  impossible  d'avoir  des  renseignements  sur  la  quantité 
d'urine  retenue;  celle-ci  paraît  être  restée  limpide  pendant  long- 
temps; tout  d'un  coup  elle  s'est  infectée  il  y  a  un  an;  les  précautions 
d'asepsie  du  cathétérisme  ont  été  sommaires. 
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Le  malade  est  vu  pour  la  première  fois  en  décembre  1898  :  bonne 
santé  générale,  aucun  signe  de  retentissement  de  l'affection  urinaire 
sur  les  autres  appareils.  Il  accuse  des  besoins  d'uriner  fréquents, 
impérieux;  la  nuit  surtout,  la  miction  est  lente,  le  jet  sans  force. 
Le  cathétérisme  montre  un  canal  libre;  la  traversée  prostatique 
longue  et  inégale  ;  la  rétention  est  peu  considérable;  les  urines  trt;> 
troubles  chargées  de  filaments  et  de  masses  purulentes.  Par  le  tou- 
cher rectal,  prostate  grosse,  symétrique,  peu  douloureuse  à  la 
pression,  sans  ramollissement. 

Décembre  1899.  —  Malade  non  revu  pendant  un  an  ;  des  évacuations 
régulières  et  des  lavages  boriques  quotidiens,  nitrates  hebdoma- 
daires, ont  amené  une  amélioration  très  grande  ;  les  mictions  sont 
beaucoup  moins  fréquentes,  nullement  douloureuses;  les  urines  sont 
à  peu  près  limpides. 

Juin  1899. . —  L'infection  de  la  vessie  a  reparu,  coïncidant  avec  un» 
rigueur  moindre  dans  l'asepsie  du  cathétérisme;  les  urines  sont  trou- 
bles et.  chargées  de  filaments. 

Novembre  1899.  —  Amélioration  nouvelle  après  des  lavages  nitrates 
faits  assez  régulièrement,  bien  qu'ils  soient  l'occasion  de  douleur* 
assez  vives. 

Mat  1900.  —  Les  urines  sont  restées  troubles  et  les  douleurs  persis- 
tantes; le  chlorure  de  zinc  à  1/1000  remplace  le  nitrate  et  donne  àt 
bons  résultats. 

Septembre  1900.  —  Congestion  prostatique  assez  intense;  gland* 
grosse,  dure,  animée  de  battements,  aucun  point  ramolli;  la  réten- 
tion a  augmenté  et  atteint  à  peu  près  100  grammes  :  les  urines  sont 
très  purulentes 

Décembre  1900.  —  Purulence  des  urines  qui  ne  cède  à  aucun  lavage; 
la  prostate,  toujours  douloureuse,  semble  ramollie  sur  un  point.  État 
général  moins  bon;  l'appétit  diminue. 

18  octobre  1901.  — Le  malade,  qui  vient  d'être  soumis  à  des  lavages» 
au  nitrate  d'argent,  présente,  à  la  suite  d'une  marche  longue,  une 
épididymite,  à  gauche;  le  début  en  est  accompagné  de  vomisse- 
ments. Les  urines  sont  sanguinolentes.  Le  toucher  rectal  amène 
l'expulsion  d'une  grande  quantité  de  pus  par  l'urètre.  La  prostate 
est  tendue,  grosse  et  douloureuse. 

21  octobre.  —  il  y  a  eu  amélioration  dans  l'état  du  malade  ;  cependant 

la  température  atteint  39°.  Les  urines  sont  assez  claires,  mais  avec  un 

dépôt  purulent.  Le  cordon  et  l'épididyme  sont  gros  et  douloureux 

du  côté  gauche.  Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  grosse,  élar- 

ie,  lisse,  tendue; à  gauche,  la  pression  détermine  l'envie  d'uriner. 

23  octobre.  —  Après  quelques  jours  pendant  lesquels  la  prostate 

paraît  deveuir  moins  grosse,  ie  dépôt  purulent  des  urines  continue: 

le  cordon  devient  un  peu  plus  ijros  et  plus  douloureux,  bien  que  le 

testicule  le  soit  un  peu  moins.  Les  jours  suivants,  le  cordon  devient 

moins    douloureux  ;    mais    la   tuméfaction    épididymo-testiculaire 

augmente  ainsi  que  l'œdème  des  bourses  du  côté  gauche.  Le  palper 

ne  permet  pas  de  distinguer  les  parties  qui  constituent  cette  tu  nié- 
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faction  ;  la  peau  rougit,  et  la  tuméfaction  parait  se  ramollir.  La  tem- 
po rature  a  oscillé  entre  38°,5  et  40°. 

0  Novembre.  —  En  présence  des  douleurs,  de  la  tuméfaction  et  de 
l'œdème  persistant,  la  castration  est  décidée  et  pratiquée  on  bloc  du 
côté  gauche,  sans  que  Ton  puisse  pendant  la  dissection  de  cette 
tumeur  reconnaître  exactement  les  parties  qui  la  composent.  En 
même  temps,  le  cordon  à  droite  étant  un  peu  douleureux,  la  résec- 
tion en  est  pratiquée. 

11  novembre.  —  La  température  tombe  à  37°6  dès  le  lendemain 
de  l'opération;  le  pansement  renouvelé  contient  une  petite  quantité 
de  pus. 

15  novembre.  —  La  température  est  restée  entre  37°4  et  37°8;  la 
suppuration  établie  par  le  drain  est  peu  considérable;  toute  douleur 
a  disparu. 

21  novembre.  —  Le  drain  est  retiré;  les  douleurs  spontanées  sont 
à  peu  près  nulles  ;  le  cordon  reste  un  peu  gros  et  sensible  à  la  pres- 
sion. L'état  général,  bien  qu'amélioré,  reste  précaire,  ce  qu'explique 
l'infection  vésicale  et  prostatique  et  très  probablement  l'infection 
rénale.  La  température  ne  s'est  plus  élevée. 

4  décembre.  —  Le  malade  quitte  Paris  pour  passer  l'hiver  à  Beau- 
lieu  :  l'état  local  est  excellent;  il  persiste  seulement  un  petit  trajet 
hstuleux  à  la  partie  inférieure  du  scrotum,  mais  la  suppuration  est 
insignifiante.  L'état  général  est  médiocre. 

Vers  la  fin  de  décembre,  la  suppuration  des  voies  supérieures  parait 
avoir  été  plus  abondante.  La  plaie  scrotale  se  ferme  complètement, 
mais  l'état  général  s'affaiblit  peu  à  peu,  et  le  malade  succombe  au 
commencement  du  mois  de  mars  sans  avoir  présenté  d'autres  phé- 
nomènes locaux. 

Les  lésions  anatomiques  étaient  les  suivantes. 

Examen  macroscopique.  —  Les  parties  enlevées  com- 
prennent le  testicule  gauche  et  toutes  ses  enveloppes  alté- 
rées, sauf  le  scrotum  ;  le  tout  forme  une  masse  dure  et 
informe,  au  pôle  supérieur  de  laquelle  le  canal  déférent 
pénètre  avec  les  vaisseaux  du  cordon. 

Sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure,  on  recon- 
naît successivement  : 

1°  Une  couche  œdémateuse)  située  en  ayant  de  la  vagi- 
nale, épaisse  d'environ  7  ou  8  millimètres,  blanche,  àstria- 
tion .  parallèle  à  la  vaginale.  Un  seul  détail  y  est  percep- 
tible, c'est  la  direction  de  cette  striation,  qui  semble  due 
à  la  fibreuse  commune  ; 

2°  La  vaginale,  qui  contient  environ  50  grammes  de 
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liquide  hémorragique.  Les  parois  de  la  cavité  apparais- 
sent teintes  en  brun  par  l'infiltration  sanguine  sur  une 
épaisseur  de  2  à  3  millimètres,  et  de  près  de  i  centimètre 
au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur,  au-dessous  de  la  tète 
de    l'épidïdyme.    La 
teinte  rougeâtre  s'at- 
ténue de  la  surface 
de    la   séreuse  vers 
i —  les    parties    profon- 

des. La  surface  est 
- -^  tomenteuse ,  irrégu- 

""*"■  ~°      lière,  molle. 

J         Entre  la  vaginale 
'"-'•>      et  le  testicule,  zone 
blanchâtre  réguhère 
de  1  millimètre  en- 
*"■"'  vîron,    d'aspect    fi- 

breux, qui  se  conl* 
:;_,:  nue  avec  les  travée: 

intra  -  glandulaire»  ■ 
et  qui  représente  l'ai- 
buginée  épaissie; 

3"  Le  testicule: 
son  volume  n'est  pas 
modifié.  On  y  voit 
surtout,  dans  les 
x  tiers  inférieurs, 
trois  cavités  suppu- 
rées,  occupant  pres- 
que toute  la  glande; 
d'autres  coupes  verticales  montrent  qu'il  y  a  en  réalité  5 
ou  t»  abcès  inégaux,  remplis  de  pus  épais  et  verdàtre.  Le 
tissu  fibreux  du  testicule  apparaît  partout  très  épaissi.  Du 
corps  d'Hïghmore  partent  des  cloisons  divergentes  qui 
vont  se  continuer  à  l'albuginéc  et  présentent  les  mêmes 
modifications   que  celle-ci.  L'épaississement  est  surtout 


F\%.  1.  —  1.  Déférent,  si'ctiniuH- obliijiiHiiciil. 
n  sa    partie  inférieure.  —  i,  Épididyme    ' 
indUration     péri-épididymaire,    avec 
pnroisde  nombreuses  veines.  —  3,  (irais 

—  i,  Veines  postérieures  du  cordon, sain 

—  5,     Lésion    d'œdème    chronique. 

B,  Corps  d'Hïghmore,  d'aspert  libreux 
uniforme.  —  7 ,  Tubes  séminifêres.  - 
S,  Abcès  du  teslkule.  —  9.  Vaginale  i 
parois  épaissies  et  bémorraRiques.  «vei 
ép/ti^i^umunt  plus  marqué  uu  cul-de-sac 
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marqué  à  la  partie  supérieure,  non  suppurée;  au  voisinage 
des  abcès,  on  ne  peut  plus  distinguer  de  travées  fibreuses 
à    l'œil  nu;  les  abcès  paraissent   entourés   par   le  tissu 
propre  du  testicule.  —  Ces  épaississements  semblent,  au 
pôle  supérieur,  pénétrer  entre  les  tubes  séminifères,  qui 
sont  plus  éloignés  les  uns  des  autres  que  dans  l'état  normal. 
4°  Le  testicule  paraît  soudé,  en  arrière,  à  une  masse 
d'aspect  fibreux,  épaisse  de  2  à  3  centimètres,  dans  laquelle 
il  est  difficile  de  distinguer  les  organes  de  passage.  Cepen- 
dant, on  peut  isoler  le  canal  déférent  jusque  vers  la  partie 
moyenne  du  testicule;  dans  la  moitié  inférieure,  on  le 
voit  sur  les  coupes,  mais  adhérent  intimement  au  tissu 
inflammatoire,  de  même  que  les  veines  du  cordon,  béantes 
et  à  parois  épaissies.  On  ne  peut  isoler  l'épididyme,  dont 
le  canal  est  sectionné  plus  ou  moins  obliquement  par  les 
coupes  frontales. 

5°  La  tète  de  l'épididyme  est,  au  contraire,  facile  à  recon- 
naître, sous  la  forme  d'un  cordon  blanc,  épais  d'un  centi- 
mètre, courbé  en  U  dont  les  fourches  sont  séparées  par 
un  peloton  graisseux.  Les  extrémités  des  deux  branches  se 
perdent  dans  les  parties  fibreuses,  que  nous  avons  décrites, 
sans  qu'on  en  voie  la  continuité  avec  le  corps  d'Highmore, 
ni  avec  le  corps  de  l'épididyme. 

En  résumé,  l'examen  à  l'œil  nous  montre  donc  :  une 
vaginalite  hémorragique  à  parois  peu  épaisses  ;  des  abcès 
testiculaires  ;  l'épaississement  du  tissu  fibreux  testicu- 
laire;  l'épaississement  des  parois  épididymaires  et  du  tissu 
cellulaire  qui  l'entoure,  au  point  de  former  avec  lui  un 
bloc  inflammatoire,  sans  suppuration. 

Examen  microscopique.  —  1°  Coupe  portant  sur  la  paroi 
des  abcès.  —  On  y  reconnaît  que  ceux-ci  sont  creusés 
parmi  des  tubes  séminifères  en  partie  détruits;  les  tubes 
voisins  de  l'abcès  sont  séparés  par  de  vastes  dépôts  de 
globules  de  pus  avec  amas  de  cocci  ;  ceux  qui  s'en  éloignent 
ne  sont,  au  contraire,  séparés  que  rarement  par  des  amas 
de  leucocytes;  leur  lumière  est  obstruée  par  les  cellules 
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outre,  le  malade  a  eu  des  accès  de  rhumatisme,  et  était  enclin  aux 
excès  alcooliques. 

Il  urine  ma!  depuis  cinq  à  six  ans  ;  il  présente  depuis  cette  époque  de 
la  fréquence  nocturne  des  mictions,  et  le  retard  de  l'émission  de 
l'urine.  11  y  a  quatre  ans,  il  a  eu  un  accès  de  rétention  complète  aiguë 
qui  disparut  spontanément  au  bout  de  trente-six  heures. 

Depuis  trois  ans,  il  se  sonde,  mais  assez  irrégulièrement  etsanspré- 
cautions  de  propreté.  Cependant,  les  urines  sont  peu  troubles  quand 
il  évacue  la  vessie  par  la  sonde,  au  moins  une  fois  par  jour.  Mais,  en 
l'absence  de  cathétérisme,  les  urines  deviennent  aussitôt  troubles  et 
fétides. 

A  l'examen,  pratiqué  le  10  octobre  1893,  on  trouve  le  canal  libre. 
La  traversée  de  la  prostate  est  longue  et  un  peu  douloureuse  ;  la 
rétention  est  de  300  grammes  d'urine,  très  chargée  de  pus  à  latin  de 
l'évacuation.  Il  n'y  a  pas  de  signes  rénaux. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  le  bas-fond  vésical  distendu.  La  pro- 
state est  volumineuse  ;  le  lobe  gauche  surtout  est  saillant,  doulou- 
reux à  la  pression,  mais  sans  ramollissement  ni  fluctuation. 

Pendant  quelques  mois  de  sondages  réguliers  et  de  lavages  nitrates, 
grande  amélioration. 

En  janvier  1894,  la  vessie  est  de  nouveau  infectée  ;  la  rétention 
devient  considérable,  les  douleurs  de  la  miction  très  vives. 

Le  10  février,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  testiculaires.  LVpi- 
didyme  gauche  est  douloureux  et  assez  volumineux.  Dans  la  suite,  la 
douleur  diminue  peu  à  peu,  mais  il  persiste  un  gonflement  de  l'épi- 
didyme. 

En  juin,  le  malade  ayant  voyagé  et  ne  s'étant  plus  soigné,  Tépidi- 
dyme  devient  de  nouveau  douloureux,  gros,  dur.  Ces  symptômes 
s'améliorent  par  un  traitement  antiphlogistique. 

En  septembre  189 1,  on  trouve  dans  les  bourses,  à  gauche,  une 
masse  volumineuse,  formée  par  le  gontlement  du  testicule  et  de 
Tépididyme,  sans  que  ces  deux  organes  puissent  être  distingués  l'un 
de  l'autre.  Il  y  a  un  peu  d'hyd  recèle.  En  outre,  cette  masse  est  le 
siège  de  deux  points  ramollis.  La  prostate  est  douloureuse,  sans 
ramollissement. 

Incision.  On  évacue  deux  foyers  assez  superficiels,  pais  deux  autre> 
plus  profonds  et  qui  semblent' sans  communication  entre  eux. 

Quelques  jours  après,  les  douleurs  ont  disparu;  il  y  aune  grande 
amélioration,  mais  la  suppuration  testiculaire  persiste.  La  prostate 
est  encore  douloureuse  à  la  pression. 

En  janvier  1893,  aprèsune  période  d'amélioration  pendant  laquelle 
les  fistules  ont  persisté,  mais  avec  une  suppuration  peu  abondante, 
une  nouvelle  poussée  inflammatoire  se  produit,  avec  de  nouveaux 
foyers  ramollis,  qui  sont  incises  le  1;>  janvier.  On  remarque  qu'ils  n<1 
communiquent  pas  avec  les  fistules  préexistantes. 

Dans  la  suite,  amélioration,  mais  persistance  indéfinie  des 
fistules. 
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Deux  autres  observations  semblent  calquées  sur  celle- 
là:  dans  Tune,  trois  incisions  successives,  pratiquées 
sous  le  chloroforme,  conduisirent  sur  des  foyers  isolés 
sans  communication  avec  les  foyers  voisins,  ni  avec  les 
fistules.  Dans  l'autre,  indépendamment  des  incisions, 
deux  abcès  s'ouvrirent  spontanément  et  restèrent  fistu- 
leux  :  le  malade  ne  présentait  pas  moins  de  cinq  trajets 
fistuleux. 

Pour  le  4e  cas,  nous  regrettons  de  n'avoir  pas  de  notes 
assez  précises  pour  produire  une  observation  complète; 
il  s'agit  d'un  malade  dont  l'histoire  est  analogue  à  celle 
du  précédent,  mais  qui,  à  chaque  fois  qu'un  abcès  se  pro- 
duisait, présentait  des  phénomènes  généraux  intenses  et 
graves.  Deux  fois,  l'incision  de  foyers  multiples  et  dis- 
tincts amena  la  guérison  ;  mais,  après  la  production  d'ab- 
cès pour  la  3e  fois,  survenue  moins  d'un  mois  après  la  2e, 
la  température  resta  élevée,  des  frissons  se  montrèrent 
et  se  répétèrent,  et  le  malade  succomba  avec  tous  les 
signes  d'une  infection  générale. 

Sans  doute,  dans  d'autres  cas,  on  a  trouvé  la  suppura- 
tion limitée  à  un  seul  foyer,  testiculaire,  épididymaire  ou 
péri-épididymaire,  et  l'incision  a  pu  être  suivie  d'une 
guérison  rapide.  Mais  nous  attirons  l'attention  spéciale- 
ment sur  ces  abcès  testiculaires  multiples,  qui  se  ter- 
minent par  la  formation  de  fistules  intarissables  et  dont 
la  succession  aboutit  à  la  fonte  purulente  de  la  glande; 
nés  d'une  infection  commune,  ils  évoluent  séparément, 
restent  souvent  sans  communication  entre  eux,  bien  qu'ils 
soient  simultanés,  ou  bien  se  forment  successivement 
dans  plusieurs  lobes  du  testicule,  comme  on  l'observe 
aussi  dans  les  abcès  mammaires.  Il  en  résulte  une  sup- 
puration chronique,  avec  fistules  multiples  et  pous- 
sées inflammatoires  à  répétition,  malgré  les  incisions 
répétées  ;  en  outre,  ces  incisions  risquent  toujours  d'être 
insuffisantes:  au  delà  des  collections  nettement  perçues 
et  facilement  ouvertes,  peuvent  exister  de  petits  foyers  in- 
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dépendants  des  premiers.  On  comprend  qu'ainsi  l'état 
général  subisse,  à  la  longue,  une  altération  considérable 
surajoutée  à  l'infection  d'origine  prostatique  ou  vésicale. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  orchites  des  prostatiques 
affectent  deux  formes  principales.  Dans  les  formes  simples. 
on  observe,  au  cours  de  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
un  gonflement  inflammatoire  et  une  douleur  vive  qui  s'é- 
tendent du  cordon  à  l'épididyme  et  quelquefois  au  testi- 
cule. En  même  temps  existent  fréquemment  un  certain 
degré  d'œdème  du  tissu  cellulaire  voisin,  et  un  épanche- 
ment  modéré  dans  la  vaginale.  Tous  ces  symptômes  s'a- 
mendent rapidement  à  la  suite  d'un  traitement  anliphlo- 
gistique  ;  mais  on  voit  persister  de  l'induration  épididy- 
maire  et  souvent  de  l'hydrocèle;  en  outre,  le  malade  reste 
exposé  à  des  poussées  inflammatoires  ultérieures. 

Les  formes  suppurées  comprennent  les  deux  sortes  de 
cas  exposés  plus  haut:  tantôt,  abcès  unique,  le  plus  sou- 
vent épididymaire  ou  péri-épididymaire,  ou  encore  testi- 
culaire,  guérissant  complètement  par  une  incision  qui 
évacue  le  foyer;  tantôt,  abcès  testiculaires  multiples,  in- 
dépendants, à  foyers  successifs,  terminés  par  des  fistules 
intarissables. 

Pendant  ces  complétions  orchi-épididymaires,  la 
prostate  est  presque  toujours  le  siège  d'une  poussée  in- 
flammatoire. Tout  au  moins,  par  le  toucher  rectal,  on 
constatera,  surtout  du  côlé  où  siège  l'orchite,  le  gonfle- 
ment et  la  douleur  à  la  pression  d'un  lobe  prostatique. 
Dans  d'autres  cas,  assez  nombreux,  la  prostate  sera  le 
siège  d'abcès  aigus  ou  latents. 

Dans  ces  cas,  y  a-t-il  parallélisme  entre  l'évolution  de 
la  suppuration  prostatique  et  celle  de  l'orchite,  suppurée 
ou  non?  —  Quelquefois,  l'influence  de  l'abcès  prosta- 
tique est  évidente:  c'est  ainsi  qu'ordinairement  le  début 
des  deux  localisations  inflammatoires  coïncide,  ou  que 
l'abcès  testiculaire  suit  de  près  le  début  de  la  poussée  de 
prostatite.  On  observe  môme  cette  coïncidence  à  plusieurs 
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reprises  chez  le  môme  malade.  Ainsi,  dans  l'observation 
IX  de  la  thèse  de  Lozé,  on  voit  survenir,  chez  un  prosta- 
tique infecté  anciennement,  avec  état  général  très  grave, 
simultanément  une  orchite  double  et  une  prostatite  sup- 
purée  que  Ton  évacue  parles  pressions  digitales.  Quelques 
jours  après,  évacuation  prostatique  abondante  et  dispari- 
tion lente  des  orchites  en  même  temps  qu'une  amélio- 
ration de  l'état  général.  Mais  un  an  après,  puis  dix-huit 
mois  plus  tard,  nouvelles  orchites  en  même  temps  que  des 
poussées  de  prostatite  avec  fièvre  et  difficultés  du  cathé- 
térisme.  —  L'ouverture  de  l'abcès  prostatique  est  souvent 
suivie  de  l'amélioration  rapide  de  l'orchite,  comme  dans 
l'observation  précédente,  comme  dans  une  observation 
de  Reliquet  et  Guépin  {Glandes  de  Furètre,  I,  212)  : 
«  X..*,  62  ans,  rétention  d'urine,  prostate  volumineuse  et 
sensible,  orchite  gauche,  fièvre  intense...  Huit  jours  après, 
le  malade  a  rendu  une  grande  quantité  de  muco-pus  par 
l'urètre...  le  testicule  n'est  pas  douloureux  et  a  repris  son 
volume  normal.  »  —  Cependant,  il  faut  admettre  que 
l'orchite  évolue  pour  son  propre  compte  dans  bien  des 
cas.  Elle  peut  éclater  malgré  l'évacuntion  spontanée  de 
l'abcès  prostatique,  et  même  malgré  une  large  incision  ; 
elle  peut  aussi  précéder  l'abcès  de  la  prostate,  et  l'on  sait, 
du  reste,  qu'il  peut  exister  une  orchite  suppurée  sans  que 
la  prostate  hypertrophiée  soit  le  siège  d'un  abcès.  Ainsi, 
dans  une  de  nos  observations  (1),  à  la  suite  de  l'incision 
périnéale  d'un  vaste  abcès  prostatique  et  rétro-vésical 
qui  fut  suivi  de  l'abaissement  de  la  température,  l'épidi- 
dymite  suppurée  se  déclara  le  4e  jour  et  fut  incisée  le  6e. 
—  Dans  une  autre  de  nos  observations  (2),  une  épididy- 
mite  suppurée  survint  chez  un  malade  atteint  d'abcès 
prostatique  et  péri-prostatique,  ouverts  dans  la  vessie,  le 
lendemain  même  d'une  forte  évacuation  de  pus.  Mais, 
dans  des  cas  semblables,  on  peut  incriminer  la  rétention 

(1)  Thèse  Minet,  obs.  XVII. 

(2)  toc.  cit.,  obs.  XLVIII. 
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partielle  du  pus  dans  la  prostate  ;  ainsi  dans  l'obs.  XI  de 
Lozé:  chez  uq  prostatique  de  78  ans,  évacuation  sponta- 
née d'un  abcès  prostatique  ;  huit  jours  après,  en  même 
temps,  poussée  du  côté  de  la  prostate  et  du  testicule,  qui 
s  amende  par  de  nouvelles  évacuations. 

Quant  aux  signes  généraux  qui  accompagnent  TorchUe 
des  prostatiques,  leur  gravité  est  très  variable  et  dépend 
des  conditions  dans  lesquels  ils  se  sont  produits  :  le  pro- 
nostic en  découlera.  Dans  un  groupe  de  faits,  ils  ne  sont 
qu'une  manifestation  d'un  état  général,  qu'une  localisa- 
tion de  l'infection  urinaire  qui  a  envahi  d'autres  organes, 
et,  en  particulier,  les  reins  et  les  voies  supérieures,  lis  ne 
constituent  qu'un  épiphénomène  qui  peut  avoir  une  cer- 
taine importance  en  augmentant  le  domaine  de  la  suppu- 
ration, mais  qui  modifie  en  général  assez  peu  la  marche 
et  le  pronostic  de  la  maladie. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  l'orchite  est  due  à  la 
propagation  de  l'infection  urétro-prostatique  par  la  voie 
déférentielle,  souvent  à  l'occasion  du  cathétérisme,  pres- 
que toujours  en  même  temps  qu'une  exacerbation  de  l'in- 
fection prostatique;  son  éclosion  est  accompagnée  de 
signes  généraux  plus  ou  moins  bruyants,  comme  toute 
orchite  infectieuse  d'origine  urétrale,  et  le  pronostic  im- 
médiat dépend  de  l'évolution  des  lésions  testiculaires  : 
très  bénin  dans  les  formes  non  suppurées,  favorable  encore 
dans  certains  abcès  uniques  que  nous  voyons  guérir  rapi- 
dement, plus  sérieux  dans  les  cas  d'abcès  multiples  et  suc- 
cessifs sur  lesquels  nous  avons  insisté.  Dans  tous  les  cas, 
on  doit  compter  avec  l'infection  prostatique  et  son  pro- 
nostic spécial. 

Ces  considérations  pathogéniques  peuvent  donc  servir 
de  base  pour  poser  les  indications  thérapeutiques.  Devant 
la  première  catégorie  de  cas,  le  chirurgien  reste  désarmé; 
son  rôle  se  borne  à  inciser  les  collections  suppurées  et  à 
soutenir  les  forces  du  malade.  Dans  la  seconde  catégorie, 
on  doit,  au  contraire,  chercher  la  guérison  radicale  des 
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abcès.  Pour  les  uns,  abcès  uniques,  superficiels,  l'incision 
simple  suffit;  elle  paraît,  au  contraire,  devoir  échouer 
généralement  dans  les  abcès  multiples,  comme  ceux  des 
malades  dont  nous  donnons  l'observation. 

Nous  savons  en  effet  que,  dans  ces  cas,  l'incision  peut 
épargner  des  foyers  de  suppuration  cachés  dans  la  pro- 
fondeur de  la  masse  inflammatoire;  que  des  foyers  de 
suppuration  se  forment  ultérieurement  dans  les  diverses 
loges  du  testicule  et  dans  ses  enveloppes,  et  que  la  vagi- 
nale même  peut  contenir  du  pus;  enfin,  les  foyers  ouverts 
tendent  à  rester  listuleux.  Les  incisions,  môme  répétées, 
sont  donc  un  moyen  insuffisant.  Mieux  vaut,  comme  nous 
l'avons  fait,  procéder  d'emblée  à  la  castration.  Celle-ci  ne 
supprime  qu'un  organe  inutile,  dangereux  par  l'infection 
qu'entretient  cette  suppuration  indéfinie,  et  cause  de  dou- 
leurs perpétuelles.  L'observation  publiée  plus  haut 
montre,  au  contraire,  qu'aussitôt  après  l'extirpation  des 
masses  infectées,  le  soulagement  du  malade  fut  considéra- 
ble, et  que,  si  l'on  ne  peut  réaliser,  dans  de  tels  cas,  la 
réunion  immédiate  des  tissus,  du  moins  on  obtient  sans 
danger  la  réunion  par  seconde  intention.  Au  prix  d'un 
traumatisme  insignifiant,  la  fièvre  et  la  douleur  disparais- 
sent dès  le  début,  et  le  malade  est  débarrassé  d'un  foyer 
d'infection  dangereuse. 
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PROSTATE 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Prostatectomie 
totale.  Guérison  (1),  par  M.  le  Dr  Roux  de  Brignoles  (de  Mar- 
seille) (Société  de  Chirurgie,  8  mai  1901).  — -  Bien  qu'une  observa- 
tion isolée  ne  puisse  autoriser  à  porter  un  jugement  sur  la  valeur 
d'une  opération,  je  me  suis  permis  cependant  de  présenter  celle- 
ci  a  l'examen  de  la  Société  de  Chirurgie,  espérant  que  le  résultat 
obtenu,  malgré  les  imperfections  inhérentes  à  la  première  exé- 
cution de  toute  intervention  chirurgicale,  contribuera  peut-être 
à  augmenter  le  nombre  des  partisans  de  la  prostatectomie  péri- 
néale  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique. 

L'histoire  de  mon  malade  est  la  suivante  : 

Le  nommé  Car...  (Raphaël),  marchand  ambulant,  âgé  de  66 ans, 
dune  bonne  santé  générale,  sans  antécédents  personnels  ni  héré- 
ditaires, présente  depuis  trois  ou  quatre  ans  des  troubles  de 
miction  consistant  en  fréquence  d'abord  nocturne  puis  mati- 
nale, lenteur  de  départ  et  diminution  de  la  projection  du  jet. 

Une  première  fois,  la  rétention  se  produisit  à  la  suite  d'excès, 
mais  cessa  aussitôt.  Le  13  octobre  1900,  sans  cause  appréciable, 
le  malade  ne  put  uriner,  et  un  cathétérisme  intempestif  ayant 
produit  une  fausse  route  sans  évacuer  la  vessie,  il  entre  à  l'hô- 
pital. L'interne  de  garde  constate,  par  le  palper  abdominal,  un 
globe  vésical  très  net  ;  par  le  toucher  rectal,  une  prostate  énorme 
hypertrophiée  en  masse,  du  volume  d'une  grosse  châtaigne  ;  il 
essaie  vainement  de  passer  une  sonde  molle,  mais  se  trouvant 
arrêté  par  la  fausse  route,  il  se  contente  de  pratiquer  une  ponc- 
tion. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  je  puis  passer  facilement  une  sonde 
à  béquille  et  la  laisse  à  demeure  ;  la  vessie  se  vide  régulière- 
ment et  peut  être  lavée  avec  soin  ;  les  urines  sont  limpides,  il 
n'y  a  pas  d'infection  vésicale.  La  crainte  d'être  moins  heureux 
dans  un  cathétérisme  ultérieur  me  fait  laisser  la  sonde  à  de- 
meure pendant  une  douzaine  de  jours. 

Le  26,  on  enlève  la  sonde,  mais  la  rétention  est  complète  et  il 

'1)  Travail  lu  par  M.  le  Secrétaire  général. 
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faut  de  nouveau  recourir  au  cathétérisme,  répété  matin  et  soir 
au  début,  puis  à  la  sonde  à  demeure  au  bout  de  quelques  jours, 
le  passage  de  l'instrument  devenant  pénible  pour  le  malade.  La 
vessie  se  vide  de  plus  en  plus  mal  ;  quelques  phénomènes  de 
cystite,  légers  il  est  vrai,  mais  s' accentuant  de  jour  en  jour,  se 
manifestent.  Depuis  un  mois,  j'assistais  à  la  marche  progressive 
d'une  affection  qui,  par  sa  nature  même,  était  appelée  à  franchir 
fatalement  les  étapes  si  bien  décrites  par  le  professeur  Guyon  ; 
nous  étions  arrivés  à  la  deuxième  période  du  prostatisme  ;  il  me 
parut  urgent  d'intervenir  avant  l'époque  irrémédiable,  avant  la 
troisième  période,  d'autant  plus  que  mon  malade  était  atteint 
d'une  lésion  primitivement  et  uniquement  prostatique,  ne  pré- 
sentait aucune  infection  vésicale,  aucune  dégénérescence  de  l'ap- 
pareil urinaire  et,  à  part  sa  rétention,  jouissait,  malgré  son  âge, 
dune  excellente  santé. 

Des  trois  voies  par  lesquelles  on  peut  aborder  la  prostate  :  voies 
urétrale,  hypogastrique  et  périnéale,  je  préférai  cette  dernière, 
qui  me  paraissait,  pour  une  prostatectomie  totale  (mode  d'inter- 
vention indiqué  par  l'hypertrophie  globale  de  la  glande),  supé- 
rieure aux  deux  autres  que  j'aurais  peut-être  préférées  s'il  ne  se 
fût  agi  que  d'une  intervention  partielle. 

Le  15  novembre,  je  pratique  l'opération  avec  l'assistance  de 
mon  ami  et  collègue  des  hôpitaux,  le  D'  Aquaviva.  Le  malade, 
dont  le  rectum  a  été  évacué  les  jours  précédents,  tamponné  au 
moment  de  l'opération  par  une  mèche  de  gaze  destinée  à  le  faire 
saillir,  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale  ;  la  vessie 
est  vidée,  un  cathéter  métallique  occupe  l'urètre.  Incision  péri- 
néale traversant  le  périnée  obliquement,  allant  de  la  tubérosité 
ischiatique  droite  par  un  trajet  légèrement  concave  en  arrière  à 
un  point  situé  un  peu  en  avant  de  la  tubérosité  ischiatique 
gauche.  Je  divise  successivement  la  peau,  les  couches  sous-cuta- 
nées extrêmement  épaisses,  l'aponévrose  périnéale  superficielle, 
le  transverse  du  périnée  à  droite,  le  bistouri  toujours  porté  en 
avant,  j'arrive  sur  la  couche  cellulo-aponévrotique  moyenne  que 
je  divise.  Quittant  le  bistouri,  j'amorce  une  pince  de  Museux  sur, 
le  lobe  droit  de  la  prostate  et  l'instrument  étant  attiré  en  haut 
par  un  aide,  je  commence  a  désinsérer  la  glande  et  à  la  séparer 
du  rectum. 

J'arrive  assez  facilement  à  cet  isolement,  et  une  grande  valve 
est  placée  en  avant  du  rectum  protégeant  cet  organe  et  me  don- 
nant ainsi  du  jour  et  de  l'espace  ;  la  prostate  commence  à 
s'abaisser  un  peu,  mais  elle  est  encore  solidement  fixée  en  avant 
et  en  haut  ;  la  pince  à  traction  ne  déchirant  pas  le  tissu  glan- 
dulaire, je  fais  pratiquer  par  l'aide  une  traction  en  sens  inverse 
de  la  précédente,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas,  et  je  désinsère  le 
lobe  droit  de  ses  attaches  antérieures,  ce  qui  est  très  rapidement 
exécuté  ;  je  m'attaque  dès  lors  au  lobe  moyen,  mais  celui-ci  ne 
peut  être  séparé  de  la  face  postérieure  du  canal  avec  laquelle 

AXV.  DES  MAL.   DBS  ORO.   URIN     —  TOME   XX.  59 


REVUE    INTERNATIONALE 


DE   LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


PROSTATE 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Prostatectomie  périnéale 
totale.  Guérison  (1),  par  M.  le  Dr  Roux  de  Brignoles  (de  Mar- 
seille) (Société  de  Chirurgie,  8  mai  1901).  —  Bien  qu'une  observa- 
tion isolée  ne  puisse  autoriser  à  porter  un  Jugement  sur  la  valeur 
d'une  opération,  je  me  suis  permis  cependant  de  présenter  celle- 
ci  à  l'examen  de  la  Société  de  Chirurgie,  espérant  que  le  résultat 
obtenu,  malgré  les  imperfections  inhérentes  à  la  première  exé- 
cution de  toute  intervention  chirurgicale,  contribuera  peut-être 
à  augmenter  le  nombre  des  partisans  de  la  prostatectomie  péri- 
néale dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique. 

L'histoire  de  mon  malade  est  la  suivante  : 

Le  nommé  Car...  (Raphaël),  marchand  ambulant,  âgé  de  66  ans, 
d'une  bonne  santé  générale,  sans  antécédents  personnels  ni  héré- 
ditaires, présente  depuis  trois  ou  quatre  ans  des  troubles  de 
miction  consistant  en  fréquence  d'abord  nocturne  puis  mati- 
nale, lenteur  de  départ  et  diminution  de  la  projection  du  jet. 

Une  première  fois,  la  rétention  se  produisit  à  la  suite  d'excès, 
mais  cessa  aussitôt.  Le  13  octobre  1900,  sans  cause  appréciable, 
le  malade  ne  put  uriner,  et  un  cathétérisme  intempestif  ayant 
produit  une  fausse  route  sans  évacuer  la  vessie,  il  entre  a  l'hô- 
pital. L'interne  de  garde  constate,  par  le  palper  abdominal,  un 
globe  vésical  très  net  ;  par  le  toucher  rectal,  une  prostate  énorme 
hypertrophiée  en  masse,  du  volume  d'une  grosse  châtaigne  ;  il 
essaie  vainement  de  passer  une  sonde  molle,  mais  se  trouvant 
arrêté  par  la  fausse  route,  il  se  contente  de  pratiquer  une  ponc- 
tion. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  je  puis  passer  facilement  une  sonde 
à  béquille  et  la  laisse  à  demeure  ;  la  vessie  se  vide  régulière- 
ment et  peut  être  lavée  avec  soin  ;  les  urines  sont  limpides,  il 
n'y  a  pas  d'infection  vésicale.  La  crainte  d'être  moins  heureux 
dans  un  cathétérisme  ultérieur  me  fait  laisser  la  sonde  à  de- 
meure pendant  une  douzaine  de  jours. 

Le  26,  on  enlève  la  sonde,  mais  la  rétention  est  complète  et  il 

fi)  Travail  lu  par  M.  le  Secrétaire  général. 
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faut  de  nouveau  recourir  au  cathétérisme,  répété  matin  et  soir 
au  début,  puis  à  la  sonde  à  demeure  au  bout  de  quelques  jours, 
le  passage  de  l'instrument  devenant  pénible  pour  le  malade.  La 
vessie  se  vide  de  plus  en  plus  mal  ;  quelques  phénomènes  de 
cystite»  légers  il  est  vrai,  mais  s'accentuant  de  jour  en  jour,  se 
manifestent.  Depuis  un  mois,  j'assistais  à  la  marche  progressive 
d'une  affection  qui,  par  sa  nature  même,  était  appelée  à  franchir 
fatalement  les  étapes  si  bien  décrites  par  le  professeur  Guyon  ; 
nous  étions  arrivés  à  la  deuxième  période  du  prostatisme  ;  il  me 
parut  urgent  d'intervenir  avant  l'époque  irrémédiable,  avant  la 
troisième  période,  d'autant  plus  que  mon  malade  était  atteint 
d'une  lésion  primitivement  et  uniquement  prostatique,  ne  pré- 
sentait aucune  infection  vésicale,  aucune  dégénérescence  de  l'ap- 
pareil urinaire  et,  à  part  sa  rétention,  jouissait,  malgré  son  âge, 
d'une  excellente  santé. 

Des  trois  voies  par  lesquelles  on  peut  aborder  la  prostate  :  voies 
urétrale,  hypogastrique  et  périnéale,  je  préférai  cette  dernière, 
qui  me  paraissait,  pour  une  prostatectomie  totale  (mode  d'inter- 
vention indiqué  par  l'hypertrophie  globale  de  la  glande),  supé- 
rieure aux  deux  autres  que  j'aurais  peut-être  préférées  s'il  ne  se 
fût  agi  que  d'une  intervention  partielle. 

Le  15  novembre,  je  pratique  l'opération  avec  l'assistance  de 
mon  ami  et  collègue  des  hôpitaux,  le  Dr  Aquaviva.  Le  malade, 
dont  le  rectum  a  été  évacué  les  jours  précédents,  tamponné  au 
moment  de  l'opération  par  une  mèche  de  gaze  destinée  à  le  faire 
saillir,  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale  ;  la  vessie 
est  vidée,  un  cathéter  métallique  occupe  l'urètre.  Incision  péri- 
néale traversant  le  périnée  obliquement,  allant  de  la  tubérosité 
ischiatique  droite  par  un  trajet  légèrement  concave  en  arrière  à 
un  point  situé  un  peu  en  avant  de  la  tubérosité  ischiatique 
gauche.  Je  divise  successivement  la  peau,  les  couches  sous-cuta- 
nées extrêmement  épaisses,  l'aponévrose  périnéale  superficielle, 
le  transverse  du  périnée  à  droite,  le  bistouri  toujours  porté  en 
avant,  j'arrive  sur  la  couche  cellulo-aponévrotique  moyenne  que 
je  divise.  Quittant  le  bistouri,  j'amorce  une  pince  de  Museux  sur, 
le  lobe  droit  de  la  prostate  et  l'instrument  étant  attiré  en  haut 
par  un  aide,  je  commence  à  désinsérer  la  glande  et  à  la  séparer 
du  rectum. 

J'arrive  assez  facilement  à  cet  isolement,  et  une  grande  valve 
est  placée  en  avant  du  rectum  protégeant  cet  organe  et  me  don- 
nant ainsi  du  jour  et  de  l'espace  ;  la  prostate  commence  à 
s'abaisser  un  peu,  mais  elle  est  encore  solidement  fixée  en  avant 
et  en  haut  ;  la  pince  à  traction  ne  déchirant  pas  le  tissu  glan- 
dulaire, je  fais  pratiquer  par  l'aide  une  traction  en  sens  inverse 
de  la  précédente,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas,  et  je  désinsère  le 
lobe  droit  de  ses  attaches  antérieures,  ce  qui  est  très  rapidement 
exécuté  ;  je  m'attaque  dès  lors  au  lobe  moyen,  mais  celui-ci  ne 
peut  être  séparé  de  la  face  postérieure  du  canal  avec  laquelle 
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Au  toucher  rectal,  prostate  énorme,  dure,  bilobée,  saillante. 
Urines  claires,  sans  sucre,  ni  albumine.  Reins  d'apparence  nor- 
male. 

Deux  jours  plus  tard,  on  tente  de  remplacer  la  sonde  a  béquille 
par  un  Pezzer  à  demeure.  Celui-ci  tombe  ou  est  enlevé  par  le 
malade. 

Le  6  février,  on  ne  peut  le  remplacer.  Une  sonde  à  béquille 
ne  passe  que  très  difficilement  et  en  provoquant  des  hémorra- 
gies abondantes. 

Le  malade  est  baigné,  purgé,  désinfecté,  rasé. 

Le  7.  Taille  sus-pubienne  longitudinale.  Prostate  énorme,  pré* 
sentant  à  gauche  une  saillie  grosse  comme  une  forte  noix  qui 
comprime  manifestement  le  méat  interne.  Excision  aux  ciseaux 
du  sommet  de  cette  tumeur  sur  une  profondeur  de  0,015  environ; 
j'essaie  sans  succès  de  décoller  la  muqueuse  vésicale.   Mais  je 
m'aperçois  que  mon  doigt  pénètre  dans  la  profondeur,   comme 
dans  un  clivement,  entre  les  tissus  qui  composent  la  masse  pro- 
statique. En  suivant  ce  plan  de  clivement  artificiel,  je  décolle  et 
j'énuclée  brusquement  un  bloc  irrégulièrement  sphérique,   gros 
comme  une  forte  noix,  qui  saute  littéralement  dans  ma  main 
La  saillie  a  disparu  aussitôt.  Je  régularise  les  bords  à  coups  de 
ciseaux.  Un  peu  d'hémorragie  ;  s'arrête  bientôt  avec  une  irrigatioc 
chaude.  Tamponnement  de  la  plaie  prostatique  avec  de  la  gaie 
iodoformée.  Suture  d'une  partie  de  l'incision  vésicale.  Sonde  £ 
Pezzer  sortant  par  la  plaie  sus-pubienne  ;  autre  sonde  sembla!* 
sortant  par  l'urètre. 

8.  Suites  immédiates  bonnes;  mais  diarrhée  tenace. 

Le  10,  un  peu  d'hyperthermie  ;  rougeur  de  la  plaie.  Puis  la 
température  tombe  ;  mais   inappétence  ;   diarrhée   continue. 

A  partir  du  14*  jour,  tous  les  soirs  température  38*6  à  38*7.  Diar- 
rhée, affaiblissement  ;  état  local  paraissant  bon,   urines  claires 

Le  20*  jour,  mort  après  affaiblissement  progressif. 

A  V autopsie,  adhérences  des  deux  poumons,  avec  épanchement 
de  liquide  clair,  enkysté  à.  droite.  La  substance  du  rein  gauche 
est  considérablement  amincie.  Le  bassinet  est  très  dilaté  ainsi 
que  l'uretère,  sans  infection  du  reste.  A  droite,  mêmes  lésions, 
un  peu  moindres.  Prostate  énorme,  ferme,  compacte.  La  plaie 
d'extirpation  est  anfractueuse  et  couverte  de  pus. 

Dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  foyers  de  suppuration  isolés 
dont  l'un  communique  avec  un  vaste  phlegmon  péri-prostatique 
&  droite. 

En  examinant  la  coupe  de  la  prostate,  on  aperçoit  qu'elle  est 
formée  de  noyaux  blancs,  arrondis,  réunis  par  une  substance 
grise,  le  tout  d'ailleurs  parfaitement  homogène  et  compact  en 
apparence. 

V examen  microscopique  du  fragment  énucléé  m'avait  montré 
qu'il  était  formé  principalement  de  tissu  fibreux  et  musculaire 
lisse  avec  culs-de-sac  glandulaires  relativement  peu  nombreux 
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et  sans  traces  de  prolifération  atypique  et  de  dégénérescence 
maligne. 

On  pense  bien  que  je  n'ai  pas  la  prétention  d'être  le  premier 
à  avoir  pratiqué  et  à  conseiller  l'énucléation  intra-prostatique 
des  adénomes  de  la  prostate;  la  manœuvre  est  indiquée  par  la 
plupart  des  opérateurs- qui  ont  fait  des  excisions  de  la  prostate 
en  cas  d'hypertrophie  ;  et  d'autre  part,  mon  ami,  M.  Jaboulay, 
Ta  formellement  recommandée  à  propos  d'un  cas  opéré  par  la 
voie  trans-recto-périnéale.  Mais  il  est  impossible,  à  mon  avis,  de 
ne  pas  la  comparer  à  l'énucléation  intrathyroïdienne  d'un  cer- 
tain nombre  de  goitres;  et,  par  suite,  j'en  arrive  à  croire  qu'on 
peut  en  faire  une  méthode  opératoire  assez  bien  déûnie. 

Il  est  clair  qu'elle  aura  des  indications  précises  :  on  ne  peut 
songer  à  l'utiliser  que  quand  on  a  affaire  à  des  prostates  «  en 
tumeur  »,  et  non  hypertrophiées  d'une  manière  régulière  et 
diffuse.  Dans  ces  cas,  elle  me  semble  devoir  être  le  meilleur  pro- 
cédé. En  effet,  il  faut  partir  de  ce  principe  que  la  prostatectomie 
dirigée  contre  des  accidents  de  rétention  est  une  opération  ortho- 
pédique, et  non  une  intervention  dirigée  contre  un  néoplasme. 
Il  est  vraisemblable  que  les  prostates  à  lobes  saillants  et  irrégu- 
liers sont  précisément  des  prostates  à  gros  flbro-adénomes  indi- 
vidualisés, et  par  suite  énucléables,  et  en  enlevant  ces  masses, 
on  supprime  l'obstacle  à  l'urination. 

Pour  les  mêmes  raisons,  je  pense  que  la  toie  sus-pubienne  est 
préférable  à  la  périnéale,  et  à  la  recto-périnéale.  En  effet,  il  n'est 
pas  possible  de  savoir  quel  est  l'obstacle  si  on  n'explore  pas  la 
face  interne  vésicale  ;  il  peut  n'y  avoir  qu'un  très  faible  intérêt 
à  enlever  une  masse  adénomateuse  rapprochée  du  plancher  péri- 
néal,  si  on  laisse  une  tumeur  sous-muqueuse.  Celle-ci  peut  être 
tellement  éloignée  du  périnée  que  son  ablation  devient  impos- 
sible ou  extraordinairement  difficile.  Enfin,  on  a  de  fortes 
chances  de  crever  la  vessie  et  de  déchirer  l'urètre  ;  et  je  ne  vois 
aucune  utilité  à  créer  de  la  sorte  une  perte  de. substance  très 
apte  à  devenir  une  fistule. 

En  résumé,  je  pense  que  Vénucléation  intra-prostatique  des 
flbro-adénomes  de  la  prostate  pourra,  dans  bien  des  cas,  être 
considérée  comme  un  des  temps  réguliers  de  la  prostatectomie 
si:*-pubienne,  telle  que  Mac  Gill  l'a  recommandée,  et  telle  que 
M.  Desnos  la  pratique  et  la  décrit  (1). 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'en  donner  une  technique.  On  commence 
par  inciser  profondément  sur  la  saillie  intra-vésicale,  dont  on 
enlève  au  besoin  un  fragment  de  manière  à  permettre  au  doigt 
de  pénétrer  dans  la  tumeur.  Ce  doigt  perçoit  l'état  des  lésions 
et  exécute  l'énucléation  en  circonscrivant  l'adénome,  qui  est 
facilement  décollé,  isolé  et  enlevé.  Il  est  remarquable  que  l'hé- 
morragie est  beaucoup  moins  considérable  qu'on  ne  l'attend. 

(1)  Albarran,  In  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet 
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Au  reste,  on.  sait  maintenant  que  ces  interventions  directes 
sur  la  prostate  donnent  moins  de  sang  qu'on  ne  l'a  cru  long- 
temps. 

En  ce  qui  touche  les  indications  générales  de  l'intervention, 
ce  sont  exactement  celles  qui  peuvent  déterminer  &  attaquer  la 
prostate  en  cas  d'hypertrophie  prostatique.  Je  renvoie  pour  cela 
aux  différents  auteurs,  et  en  particulier  aux  rapports  et  commu- 
nications du  Congrès  international  d'urologie  de  1900.  Je  n'ai 
pour  ma  part,  rien  d'original  a  y  ajouter,  le  suis  seulemen: 
obligé  de  reconnaître  que  ces  indications  se  présentent  rarement 
parce  que  la  plupart  des  malades  peuvent  être  améliorés  e: 
maintenus  par  les  méthodes  conservatrices,  et  que,  d'autre  pan 
J'ai  l'habitude  de  n'intervenir  énergiquement  que  dans  les  ca* 
graves,  c'est-à-dire  à  un  moment  où  les  circonstances  ne  noui 
permettent  trop  souvent  qu'une  cystotomie,  opération  assuré 
ment  moins  grave. 

Mais  on  peut  espérer  que  des  opérations  plus  précoces  paraî- 
tront bientôt  mieux  assurées  et  que  le  pronostic  de  ces  opéra- 
tions et  de  la  maladie  s'améliora  dans  l'avenir.  E.  D. 


REINS 

Sarcome  fuso-oellulaire  avec  dégénérescence  graissent 
centrale  développé  aux  dépens  de  la  capsule  fibreuse  ta 
rein  droit»  par  M.  le  D'  ScHwartz  (Société  de  Chirurgie*  3  avril 
1901).  —  La  nommée  L  ,  âgée  de  52  ans,  femme  de  chambre. 
entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  faisant  saillie  sur  le  côté  dro:; 
de  l'abdomen. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  U  ans,  toujours  très  irré- 
gulièrement. 

Ni  enfants,  ni  fausse  couches. 

Ménopause  il  y  a  quatre  ans. 

Souffre  depuis  longtemps  de  douleurs  sous  forme  de  coliques 
dans  la  région  sus-ombilicale. 

Au  mois  de  janvier,  il  y  a  trois  mois,  s'aperçoit  que  son  ventre 
grossit  en  même  temps  que  les  coliques  deviennent  plus  intenses. 

Actuellement  l'état  général  est  bon.  appétit  normal,  pas  d'am&i 
grissement. 

Constipation  constante,  pas  de  troubles  de  la  miction.  Pas  d  ir 
radiations  douloureuses  partant  de  la  tumeur. 

A  Vinspection.  —  Tumeur  dans  le  côté  droit  de  la  région  sous 
ombilicale,  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  séparée  de  la  crét? 
iliaque  par  un  espace  libre. 

Le  creux  épigastrique  reste  nettement  dessiné. 

A  la  palpation.  —  Masse  grosse  comme  une  petite  tète  d'enfant, 
occupant  la  fosse  iliaque  droite,  s'étendant  en  dedans  jusque  la 
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ligne  blanche,  en  bas  jusqu'à  l'arcade  crurale,  en  haut  Jusqu'à 
une  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic,  en  dehors  jusqu'à 
une  ligne  verticale  élevée  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

De  la  partie  supérieure  de  cette  masse  part  un  prolongement 
du  volume  d'une  orange,  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans  jus- 
qu'à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  semblant 
faire  corps  avec  la  masse  principale. 

La  palpation  du  rein  droit  montre  que  cet  organe  est  absolu* 
ment  indépendant  de  la  tumeur  et  situé  plus  haut. 

A  la  percussion.  —  Grosse  tumeur  mate  séparée  par  une  zone 
de  sonorité  de  la  petite  tumeur  qui  est  également  mate.  Le  reste 
de  l'abdomen  est  sonore. 

Au  phonendoscope  on  reconnaît  que  les  deux  masses  sont 
indépendantes  et  que  la  tumeur  affleure  la  grande  courbure  de 
l'estomac. 

Toucher  vaginal.  —  En  exerçant  une  pression  sur  la  tumeur,  on 
la  fait  descendre  dans  le  petit  bassin  et  on  sent  son  pôle  infé- 
rieur par  le  toucher  vaginal,  mais  seulement  quand  on  l'abaisse. 

La  tumeur  étant  abaissée,  on  sent  entre  elle  et  le  doigt,  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit,  une  inapse  (vraisemblablement  les 
annexes)  qui  n'a  pas  de  connexions  avec  la  tumeur. 

On  voit  quelques  varices  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

Opération  le  îS  mars.  —  Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  ombilico-pubienne  médiane,  augmentée  jusqu'à  l'in- 
sertion pariétale  de  la  faux  du  foie. 

On  trouve  dans  l'hypocondre  droit  une  tumeur  dure. 

En  dedans  d'elle  et  lui  adhérant,  on  trouve  le  côlon  ascendant  ; 
le  feuillet  externe  de  son  méso  semble  se  perdre  sur  la  tumeur. 
Le  cœcum  est  au-dessous  et,  quand  on  soulève  la  tumeur,  il  est 
attiré  avec  elle. 

Sur  le  côté  externe  de  la  tumeur,  on  voit  de  grosses  veines  très 
saillantes. 

C'est  par  là  que  la  décortication  est  commencée. 

Un  pédicule  est  sectionné  au  pôle  inférieur  ;  quelques  adhérences 
sont  séparées  de  la  capsule  adipeuse  du  rein.  Celle-ci  est  incisée 
de  haut  en  bas  et  on  commence  la  libération  des  adhérences 
entre  la  tumeur  et  le  rein. 

En  bas,  le  rein  ne  peut  être  détaché.  En  le  séparant,  on  le  fait 
saigner  et  il  se  déchire.  On  se  décide  à  l'enlever.  La  décortication 
sous-capsulaire  est  effectuée  et  le  pédicule  pincé  clans  un  clamp. 

La  tumeur  est  relevée  ;  les  adhérences  l'unissant  au  côlon  sont 
sectionnées,  ainsi  qu'une  partie  du  péritoine  méso-colique. 

Un  drain  est  placé  dans  la  cavité.  Ligatures  au  catgut.  Suture 
de  la  paroi  en  deux  plans. 

Suites  opératoires.  — ■  Aspirations  le  lendemain  et  le  surlen- 
demain. Ablation  du  drain  le  troisième  jour.  Urines  de  600  à 
1000  grammes  par  jour  dès  le  lendemain  de  l'intervention.  Gué- 
rison  complète  actuelle. 


936  REVUE    INTERNATIONALE 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  qui  pèse  un  kilogramme, 
montre  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  à  forme  ovoïde,  développé  aux 
dépens  de  la  capsule  fibreuse  du  rein  droit,  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  rein  ;  il  adhère  à  la  capsule,  qui  ne  s'en  laisse  pas 
séparer,  sur  une  étendue  grande  comme  deux  pièces  de  5  francs. 
Partout  ailleurs,  le  néoplasme  n'adhérait  nulle  part. 

Le  rein  se  déchire  au  niveau  de  l'adhérence,  ne  se  décortique 
pas.  Sa  coupe  est  saine  par  ailleurs.  La  coupe  du  néoplasme 
montre  une  partie  centrale  dégénérée.  Tissu  jaune  graisseux.  La 
périphérie  est  formée  par  du  tissu  comme  fibreux. 

Le  microscope  nous  montre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  fuso 
cellulaire. 

Il  valait  mieux,  dans  le  cas  actuel,  enlever  le  rein,  étant  donnée 
la  nature  de  la  tumeur.  £.  D. 

Kyste  hydatique  du  rein.  Néphrectomie  lombaire.  Gué 

rison,par  M.  le  Dr  Albarran  (Société  de  Chirurgie,  5  juin  1901). 
—  La  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  est  une  femme 
âgée  de  33  ans  qui  n'a  eu  aucun  antécédent  pathologique  digne 
de  remarque  jusqu'au  mois  .de  novembre  1896.  Elle  fut  prise  à 
ce  moment  de  douleurs  intenses  dans  la  région  costo-iliaque 
gauche,  qui  lui  permirent  cependant  de  continuer  son  travail.  Ces 
douleurs  augmentèrent  les  jours  suivants  et,  un  mois  après,  les 
urines,  jusqu'alors  claires,  devinrent  troubles,  chargées  de  pus. 
Ces  accidents  passèrent  et  la  malade  se  trouva  bien  jusqu'en  jan- 
vier 1901.  Après  les  règles,  qui  ne  durèrent  qu'un  jour,  lai  malade 
souffrit  de  nouveau  dans  la  région  lombaire  et  les  urines  devin- 
rent troubles,  chargées  d'un  dépôt  semblable  à  de  la  gélatine. 
La  douleur  persistante  dans  la  région  du  rein,  quelques  irradia- 
tions le  long  de  l'uretère,  puis  des  accès  fébriles  irréguliers, 
engagent  la  malade  à  entrer  a  l'hôpital  Necker  dans  le  service 
de  M.  Guyon,  salle  Laugier,  n°  17,  le  22  mars  de  cette  année. 

L'examen  de  la  malade  au  moment  de  son  entrée  fit  constater 
que  la  vessie  avait  une  capacité  normale,  que  le  rein  droit  était 
mobile,  non  douloureux  et  facilement  réductible.  Le  rein  gauche 
ne  fut  pas  senti.  Les  urines  contenaient  11  gr.  50  d'urée  et  des 
traces  d'albumine  ;  leur  quantité  était  normale  et  l'examen 
microscopique  ne  décela  que  de  rares  leucocytes.  L'examen  cys- 
toscopique  démontra  que  l'orifice  urétéral  du  côté  gauche  était 
béant  et  plus  large  que  le  droit,  et  qu'il  se  trouvait  dans  une 
zone  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  dans  laquelle 
la  vessie  était  rouge.  Le  cathétérisme  urétéral  permit  d'arriver 
facilement  jusque  dans  le  rein  gauche  ;  on  retira  de  l'urine,  con- 
tenant de  très  nombreux  leucocytes,  quelques  globules  rouges  et 
des  microcoques.  L'analyse  chimique  de  l'urine  ne  fut  pas  pra- 
tiquée parce  que  la  sonde  urétérale  se  boucha  rapidement 
L'urine  du  rein  droit  était  normale. 

Le  28  mars,  la  malade  rendit  des  urines  troubles  contenant  de 
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nombreuses  vésicules  hydatiques  facilement  reconnaissables  ;  elle 
continua  ensuite  à  uriner  des  hydatides  dans  les  jours  suivants 
sans  que  la  température  montât  au  delà  de  37*,6.  Elle  avait  eu, 
au  début  de  son  séjour  à  l'hôpital,  jusqu'à  38°,4. 

Le  3  avril  j'examinai  la  malade  et  je  pus  constater  l'existence 
d'une  tumeur  arrondie  du  côté  gauche  de  l'abdomen;  la  tumeur 
était  presque  entièrement  sous-costale  et  on  ne  pouvait  au  palper 
que  la  sentir  vaguement,  dépassant  à  peine  le  rebord  costal.  Par 
le  phonendoscope  je  déterminai  que  cette  tumeur  dépassait  le 
volume  des  deux  poings,  qu'elle  remontait  jusqu'au  septième 
espace  intercostal. 

La  tumeur  n'avait  aucune  mobilité  communiquée,  elle  ne  se 
déplaçait  pas  pendant  les  mouvements  respiratoires.  En  arrière, 
elle  paraissait  avoir  un  contact  lombaire  incomplet  :  on  arri- 
vait à  sentir  une  vague  transmission  en  masse,  mais  non  du  bal- 
lottement. 

J'opérai  le  6  avril.  Par  une  incision  lombaire  oblique  j'arrivai 
sur  la  tumeur  dont  l'extrémité  inférieure  seule  dépassait  les 
côtes.  Après  avoir  largement  incisé  la  poche,  je  fis  sortir  une 
très  grande  quantité  d'hydatides  et  je  lavai  largement  à  l'eau 
bouillie.  Je  me  rendis  compte  alors  de  l'épaisseur  considérable 
des  parois  de  la  poche,  que  vous  pouvez  voir  dans  la  pièce  que 
je  vous  présente  ;  par  places  la  paroi  était  calcifiée.  En  essayant 
d'attirer  la  poche  hydatique,  je  me  rendis  compte  qu'elle  était 
située  au-devant  du  rein,  refoulé  lui-même,  complètement  aplati, 
méconnaissable  presque. 

Ne  pouvant  appliquer  le  procédé  de  Delbet,  je  voulus  me  rendre 
compte  de  la  possibilité  d'extirper  la  tumeur.  J'arrivai  à  la 
séparer  facilement  du  côlon  qui  la  recouvrait  en  avant.  Une 
adhérence,  qui  fixait  la  poche  à  la  rate,  fut  enlevée,  avec  une 
petite  portion  de  péritoine  ;  je  suturai  cette  ouverture.  J'eus 
plus  de  peine  à  détacher  la  tumeur  du  diaphragme  et  un  siffle- 
ment m'avertit  de  l'ouverture  de  la  plèvre,  que  je  fermai  par 
une  suture  en  bourse.  Je  finis  de  dégager  l'uretère,  qui  était  gros, 
à  parois  rigides,  et  que  je  sectionnai  à  8  centimètres  au-dessus 
du  rein.  Je  liai  ensuite  le  pédicule  au  catgut  et  j'enlevai  le  rein 
avec  le  kyste.  • 

Les  suites,  opératoires  ont  été  très  simples  :  pas  de  fièvre,  pas 
la  moindre  réaction.  La  plaie  s'est  cicatrisée  par  première  inten- 
tion, sauf  au  niveau  des  mèches.  Vingt-six  jours  après  l'opération, 
la  malade  partait  complètement  guérie  pour  le  Vésinet.  Vous 
pouvez  constater  en  ce  moment  qu'elle  est  en  parfait  état. 

En  examinant  cette  pièce,  vous  voyez  que  la  tumeur  est  située 
sur  la  face  antérieure  du  rein,  sans  qu'on  puisse  dire  si  elle  est 
née  dans  le  rein  lui-même  ou  en  avant  de  lui.  Vous  voyez  encore 
l'ouverture  de  communication  avec  le  bassinet. 

J'appelle  l'attention  sur  l'état  du  rein  presque  complètement 
détruit  par  compression  et  envahissement  direct.  Les  portions  du 
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rein  qui  persistent  présentent  des  lésions  avancées  «Thydro-pyo* 
néphrose  et  jusque  dans  les  rillnri  rtilstfa  on  trouve  des  hyda- 
tides. 

£&  cfcam  cette  malade  je  m'étais  borné  à  ouvrir  la  poche.  J'aurais 
certainement  eu  une  très  longue  suppuration  consécutive  :  je 
note  encore  la  possibilité,  dans  ce  cas,  de  lésions  infectieuses 
dépendantes  de  la  rétention  rénale.  Malgré  l'opinion  courante.  Je 
crois  que  la  néphrectomie  doit  être  pratiquée  dans  certains  cas 
de  kystes  hydatiques  du  rein.  Lorsque  le  rein  trop  détruit  ne 
présente  plus  d'utilité  fonctionnelle  et  que  les  conditions  ana- 
tomiques  rendent  l'extirpation  possible  sans  grand  danger,  la 
néphrectomie  lombaire  me  paraît  préférable  a  la  néphrotomie. 

M.  Bazy.  —  La  communication  de  M.  Albarran  me  suggère  tout 
d'abord  une  réflexion  :  je  constate  qu'il  vient,  une  fois  de  plus, 
de  nous  démontrer  lui-même  l'inutilité  du  cathétérisme  de  l'ure- 
tère. Il  a  été  inutile,  puisqu'il  ne  lui  a  donné  aucun  résultat,  il 
n'a  pu  en  tirer  aucun  enseignement.  Il  était  en  outre  inutile  de 
le  pratiquer,  puisque,  le  diagnostic  étant  fait  d'après  la  consta- 
tation d'hydatides  dans  l'urine  et  l'existence  d'une  tumeur,  une 
intervention  s'imposait,  et  l'intervention  étant  devenue  néces- 
saire, on  devait  voir  le  rein,  et  c'est  en  le  voyant  qu'on  pouvait 
et  qu'on  devait  le  mieux  s'assurer  de  son  état. 

Dans  son  opération,  M.  Albarran  a  constaté  que  le  rein  était 
détruit,  et  il  a  bien  fait  de  l'enlever  ;  il  a  donc  pu  se  passer  des» 
résultats  du  cathétérisme  urétéral. 

Cette  observation  me  permet  de  dire  comment  je  me  suis  com- 
porté vis-à-vis  d'un  kyste  hydatique  du  rein  que  j'ai  eu  à  traiter, 
il  y  a  deux  ans.  Je  ne  veux  pas  donner  ici  les  indications  et  le 
manuel  opératoire  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du  rein; 
je  me  bornerai  à  dire  ce  que  j'ai  fait. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  44  ans  environ,  porteur  à  la  fois  d'un 
kyste  hydatique  du  foie  et  d'un  kyste  hydatique  du  rein  droit. 

J'abordai  la  tumeur,  qui  faisait  saillie  dans  l'hypocondre,  par 
la  laparotomie  latérale. 

Je  réséquai  la  plus  grande  partie  du  kyste  du  foie  ;  puis,  por- 
tant une  main  en  arrière,  je  me  mis  en  devoir  de  l'extraire  ;  je 
trouve  un  kyste  hydatique  du  rein;  je  «l'ouvre  et  je  cherche  à 
l'extirper.  J'y  parviens,  mais  je  suis  obligé  de  mettre  une  pince 
sur  une  branche  de  l'artère  rénale  sectionnée,  et  j'ouvre  le  bas- 
sinet sur  une  grande  étendue.  Le  quart  postéro-supérieur  du 
rein  manquait  ;  je  pensais,  malgré  l'ouverture  large  du  bassinet, 
pouvoir  conserver  le  rein  ;  je  liai  donc  la  branche  de  l'artère 
rénale  que  j'avais  tout  d'abord  pincée.  J'avais  remarqué  que  la 
partie  supérieure  du  rein,  celle  qui  correspondait  probablement 
à  l'artère  sectionnée,  était  devenue  couleur  feuille  morte,  et  une 
piqûre  à  ce  niveau  ne  donnait  pas  de  sang.  Cette  portion  était 
donc  destinée  à  la  nécrose  ;  j'avoue  que  je  ne  m'en  préoccupai 
pas,  étant  sûr  de  l'asepsie,  et  je  la  laissai  en  place. 
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Il  restait  à  fermer  le  biwiiiwit  ;  pour  cela,  ]e  pris  des  lambeaux 
membraneux  et  de  tissu  conjonettf  plus  ou  moins  fibreux  avec 
lesquels  Je  coiffai  le  rein,  et  que  je  sutoml  é*  façon  à  fermer 
le  bassinet. 

Par  mesure  de  précaution,  je  mis  dans  la  plaie  un  drain  fjm 
je  fis  sortir  par  la  région  lombaire  préalablement  aseptisée. 

Pas  une  goutte  d'urine  ne  s'écoula  par  la  plaie,  ni  par  le 
drain,  que  je  retirai  au  bout  de  quatre  jours. 

J'avoue  qu'aujourd'hui  J'aimerais  mieux  employer  le  procédé 
de  notre  collègue  Delbet. 

Cette  apparence  feuille  morte  d'une  portion  du  rein  à  la  suite 
d'une  ligature  d'une  des  branches  de  l'artère  rénale  m'avait 
frappé.  J'ai  fait  des  expériences  sur  les  chiens;  j'ai  lié  une 
branche  de  l'artère  rénale,  et  j'ai  déterminé  ainsi  des  nécroses 
partielles  du  parenchyme  rénal,  se  traduisant  par  l'atrophie 
d'une  portion  limitée  de  l'organe,  par  une  dépression  partielle 
et  très  nette  plus  ou  moins  étendue,  mais  bien  limitée  a  la  sur- 
face du  rein,  ce  qui  prouve  que  les  branches  de  l'artère  rénale 
sont  des  branches  terminales. 

M.  Monod.  —  Aux  faits  qui  viennent  d'être  cités,  je  puis  en 
joindre  un  récemment  observé  par  moi  a  Saint- Antoine.  Il  a 
déjà  été  publié  in  extenso  par  un  de  mes  élèves  (1).  Je  le  résume 
brièvement.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans,  chez  la- 
quelle le  diagnostic  de  rein  flottant  (droit)  avait  été  porté.  On 
avait  remarqué  en  outre  que  le  rein  déplacé  semblait  augmenté 
de  volume,  sans  que  Ton  pût  savoir  exactement  pour  quelle 
raison. 

L'opératiQn  fut  faite  par  incision  lombaire.  Le  rein  mis  à  décou- 
vert et  amené  avec  un  peu  de  peine  dans  la  plaie,  à  cause  de 
son  augmentation  de  volume,  on  put  constater  que  son  pôle 
inférieur  était  comme  coiffé  d'une  masse  sessile,  évidemment 
kystique.  Cette  masse,  ponctionnée,  puis  incisée,  fut  reconnue 
être  un  kyste  hydatique. 

La  membrane  hydatique  extraite,  la  poche  adventice  est  résé- 
quée au  ras  du  rein.  La  surface  d'insertion  est  ensuite  grattée  à 
la  curette  et  désinfectée.  Après  quoi,  le  rein  remis  en  place  est 
fixé  à  l'ordinaire  au  catgut. 

Suites  opératoires  nulles.  Dix  jours  après,  ablation  des  fils 
cutanés.  Le  vingt-deuxième  jour,  la  malade  sort  complètement 
guérie. 

M.  Tuffier.  —  J'ai  pratiqué  plusieurs  opérations  pour  kystes 
hydatiques  du  rein  ;  en  voici  deux  exemples.  Le  premier  a  trait 
à  un  kyste  hydatique  du  rein  compliqué  d'hydronéphrose  ;  mais 
je  suis  intervenu  par  la  voie  transpéri tonéale.  Ce  fait  est  bien 
connu,  J'ai  présenté  ici  la  même  pièce.  Voici  cette  observation  (2)  : 

(i)  Kyste  hydatique  du  rein  droit.  Obs.  reçue  par  M.  Herdoci*. (Gaz.  heb. 
de  méd.  et  de  chir.  de  Paris,  7  mars  1901,  p.  217.) 
(2)  Observation  recueillie  par  mon  interne,  M.  Michaud. 
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B...  (Marie),  18  ans,  entre  dans  mon  service  de  Lariboisière 
(salle  Élise  Roy)  le  6  février  1900,  pour  une  tumeur  abdominale 
Qu'elle  porte  depuis  environ  un  an,  mais  qui  ne  la  fait  souffrir 
que  depuis  une  huitaine  de  jours. 

Elle  déclare  cependant  qu'il  y  a  dix  ans,  alors  qu'elle  n'avait 
encore  que  8  ans,  elle  avait  déjà  eu  une  tumeur  dans  le  ventre, 
tumeur  s'accompagnant  d'une  douleur  tolérable  (point  de  côté)  ; 
cette  tumeur,  qui  grossit  rapidement,  fut  ponctionnée  la  même 
année  (décembre  1890)  :  il  en  serait  sorti  1  litre  et  demi  de  liquide 
et  on  aurait  porté  alors  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie. 
Dès  lors,  la  tumeur  ne  reparut  plus  qu'il  y  a  un  an. 

A  l'inspection,  on  constate  l'existence  dune  tumeur  arrondie 
faisant  saillie  à  droite  de  l'ombilic,  et,  à  la  palpation,  que  cette 
tumeur  remplit  complètement  le  flanc  gauche,  s'étendant  du  foie 
à  la  fosse  iliaque  correspondante.  Elle  déborde  un  peu  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  l'ombilic.  Elle  est  lisse,  régulière,  fluc- 
tuante, mate  à  la  percussion,  séparée  du  foie  par  une  bande  de 
sonorité.  Elle  est  assez  peu  mobile  ;  cependant  elle  se  déplace  ver- 
ticalement pendant  les  mouvements  respiratoires. 

La  malade  aérant  eu  ses  règles  du  9  au  12  février,  on  ne  l'opère 
que  le  13  février. 

Laparotomie  latérale  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  du 
côté  gauche  et  sur  une  hauteur  de  12  centimètres.  Je  tombe  sur 
une  tumeur  kystique  indépendante  du  foie,  rétropéritonéale, 
refoulant  le  côlon  descendant  en  dedans.  J'incise  verticalement 
le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  cette 
tumeur  et  je  parviens,  avec  peine,  à  le  décoller  de  chaque  côté. 
Je  rabats  les  deux  volets  péritonéaux  bien  en  dedans,  l'autre  en 
dehors,  et  je  les  fixe  à  l'aide  de  pinces  au  péritoine  pariétal,  de 
façon  à  avoir  le  kyste  bien  à  découvert  devant  moi.  Je  ponc- 
tionne avec  le  trocart  de  l'appareil  Potain,  mais  je  n'obtiens 
que  quelques  gouttes  de  liquide.  J'incise  alors  la  poche  longitudi- 
nale dans  l'espace  dénudé  et  il  en  sort  une  quantité  énorme  d'hy- 
datides  vivantes  de  tout  le  volume  ;  une  membrane  épaisse,  géla- 
tineuse, qui  semble  être  la  paroi  de  l'hydatide  même,  est  extraite 
de  la  poche.  J'aurais  pu  facilement  faire  le  capitonnage  du  kyste  ; 
mais  je  trouvai  une  deuxième  poche  coiffant  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  première.  J'extirpai  donc  la  première,  après  avoir 
libéré  l'uretère  accolé  sur  une  longueur  de  10  à  15  centimètres 
le  long  de  la  paroi  externe  de  la  poche  ;  cet  uretère  n'était  pas 
dilaté.  J'ouvre  ensuite  la  deuxième  poche  :  il  en  sort  un  liquide 
citrin  qui  est  manifestement  de  l'urine.  II  s'agissait  en  effet  d'une 
poche  dhydronéphrose  à  la  partie  supérieure  de  laquelle  se 
trouvait  encore  une  mince  portion  de  parenchyme  rénal.  Dans 
ces  conditions,  je  pensai  qu'il  fallait  en  faire  l'extirpation  totale. 
Celle-ci  fut  assez  pénible  à  cause  des  adhérences  de  cette  poche 
avec  la  veine  cave  inférieure  sur  une  étendue  de  plus  de  10  cen- 
timètres.   L'extirpation   terminée,    je    suturai   les    deux   feuillets 
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péritonéaux  au  catgut;  la  ligature  des  pédicules  lut  également 
faite  au  catgut.  Drainage  ;  un  seul  plan  de  suture  par  la  paroi 
abdominale.  Suites  opératoires  bonnes,  troublées  dans  les  pre- 
miers jours  par  une  légère  bronchite.  Elle  sort  le  7  mars  1900 
parfaitement  guérie,  rendant  1  litre  et  demi  d'urine  environ  par 
24  heures. 

Dans  un  2*  cas  de  kyste  hydatique  du  rein,  j'ai  pu  conserver 
l'organe  et  me  contenter  d'inciser  et  de  suturer  le  kyste  sans 
drainage.  Voici  cette  2*  observation  : 

F...  (Marie),  23  ans,  entre  dans  mon  service  de  Larlboisière 
(salle  Ëlisa  Roy)  le  13  mai  1899,  pour  des  douleurs  et  une  tumé- 
faction Biégeant  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen. 

Toujours  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  six  ans,  elle  commence  à 
ressentir  vers  cette  époque  et  au  moment  de  ses  règles  de  vio- 
lentes douleurs  siégeant  dans  la  région  lombaire  gauche  ;  pas 
le  moindre  trouble  de  la  miction.  Survient  une  première  gros- 
sesse il  y  a  cinq  ans  :  les  douleurs  deviennent  continues,  et  le 
ventre,  dans  son  développement,  présente  une  asymétrie  mar- 
quée eh  faveur  du  côté  gauche.  L'accouchement  se  fait  normale- 
ment. Mais  depuis  ce  moment,  les  douleurs  lombaires  s'accusent 
plus  violentes  à  l'époque  des  règles,  obligeant  la  femme  à  rester 
couchée.  Une  deuxième  grossesse  survient  qui  s'est  terminée 
normalement  le  18  avril  dernier,  il  y  a  vingt-cinq  jours  ;  pendant 
toute  cette  grossesse,  la  femme  a  beaucoup  souffert  de  son  côté 
gauche,  qui,  dit-elle,  était  beaucoup  plus  gros  que  l'autre.  Depuis, 
les  douleurs  n'ont  pas  cessé. 

Au  moment  de  son  entrée,  ces  douleurs  sont  le  seul  symptôme 
fonctionnel  net  présenté  par  la  malade.  Elles  sont  continues,  sié- 
geant dans  le  flanc  gauche  et  s'irradiant  vers  la  fosse  iliaque, 
mais  elles  n'ont  rien  qui  ressemble  aux  coliques  néphrétiques. 
Jamais  de  troubles  de  la  miction  d'aucune  sorte,  jamais,  en  par* 
ticulier,  d'oligurie  suivie  de  polyurie  ;  les  urines  ont  toujours 
été  claires  et  d'abondance  normale.  L'état  général  et  les  diffé- 
rents appareils  sont  bons  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

A  l'inspection  du  flanc  gauche,  on  constate  l'existence  d'une 
tuméfaction  arrondie  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  remontant 
jusque  sous  la  dixième  côte.  A  la  palpation,  on  voit  que  cette 
tumeur  s'étend  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane  jusqu'à  trois  tra- 
vers de  doigt  de  la  symphyse  pubienne  et  à  1  centimètre  de  la 
ligne  blanche  ;  en  haut  elle  disparait  sous  la  dixième  côte. 

Cette  tumeur  est  arrondie,  lisse,  fluctuante,  et  présente  de  la  cré- 
pitation neigeuse  ;  sa  consistance  est  comparable  à  celle  d'une 
outre  à  demi  pleine.  Le  volume  de  la  tumeur  varie  pendant  les 
jours  d'observation  d'un  jour  à  l'autre.  La  percussion  dénote  à 
sa  surface  une  diminution  de  la  sonorité  abdominale,  sauf  vers 
la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  où  cette  sonorité  a  toute  son 
ampleur. 


942  REVUE    INTERNATIONALE 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  donne  (je  cite  Ici  les  conclu- 
sions de.  la  note  qui  m'a  été  présentée)  :  «  L'urine  contient  : 
1°  du  bleu  en  petite  quantité  ;  le  rein  le  laisse  mal  passer  ;  ?  du 
ohromogène  en  faible  quantité  ;  3*  un  dérivé  vert  d'emblée,  sans 
préparation  chimique,  qui  donne  à  l'urine  sa  coloration.  Le  bleu 
a  donc  subi  des  transformations  profondes  dans  l'organisme, 
mais  l'élimination  des  éléments  transformés  parait  normale.  Il 
n'y  a  ni  retard,  ni  prolongation.  Réserves  à  faire  au  sujet  de  la 
valeur  du  rein  droit.  » 

J'interviens  le  18  mai  1899.  Incision  lombaire  classique.  Je 
tombe  sur  la  rate  et  le  côlon  que  je  relève  et  récline,  et  aussitôt 
je  trouve  une  poche  qui  ne  me  paraît  être  autre  qu'un  kyste 
hydatique  et  que  je  ponctionne  et  inoise,  II  s'en  écoule  un  liquide 
blanchâtre  avec  de  nombreuses  hydatides,  j'amène  alors  la  poche 
au  dehors,  mais  il  m'est  impossible  de  la  décoller.  Je  me  décide 
alors  a  la  laver  au  sublimé,  puis,  après  y  avoir  abandonné  une 
certaine  quantité  de  ce  liquide,  à  la  fermer  par  quelques  points 
de  suture  et  a  l'abandonner  dans  le  ventre.  L'un  des  fils  fixe  la 
poche  à  la  paroi  lombaire.  Drainage  avec  un  gros  drain.  Suites 
opératoires  parfaites  malgré  le  retour  de  couches  qui  se  fait  le 
surlendemain  de  l'opération.  Les  urines  sont  toujours  restées 
claires  et  d'abondance  normale.  L'élimination  du  bleu,  essayée 
après  l'opération,  se  fait  normalement.  Le  16  juin  1899,  la  femme 
quitte  le  service  parfaitement  guérie  et  sans  fistule. 

J'ai  présenté  cette  malade  à  la  Société  le  12  juillet  1899  (Voy. 
nos  Bulletins  et  Mémoires,  1899,  t.  XXV,  p.  759). 

Je  crois  que  dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un  kyste  hyda- 
tique du  rein  proprement  dit  et  que,  dans  le  deuxième,  il  s'agis- 
sait d'un  kyste  pararénal.  La  distinction  a  une  importance  au 
point  de  vue  thérapeutique  :  dans  le  premier  cas,  en  effet,  la 
néphrectomie  me  semble  tout  indiquée  ;  dans  le  second,  je  crois 
qu'on  pourra  le  plus  souvent  recourir  à  la  méthode  de  Delbet  et 
conserver  le  rein. 

M.  Albarran.  —  Je  n'ai  pas  voulu  traiter  ici  dans  son  ensemble 
la  question  des  indications  opératoires  dans  les  kystes  hyda* 
tiques  du  rein  ;  je  n'ai  fait  que  vous  présenter  une  pièce  qui  me 
parait  intéressante,  parce  qu'elle  démontr6  que,  dans  certains 
cas,  la  néphrectomie  est  une  bonne  opération.  Depuis  la  mémoire 
d'Houzel,  qui  dans  une  statistique  comprenant  6  néphrectomies 
compte  5  morts,  il  est  classique  de  dire  que  dans  les  kystes 
hydatiques  du  rein  il  faut  pratiquer  la  néphrotomie  et  non  la 
néphrectomie.  Tout  dernièrement  j'ai  dépouillé  moi-même  les 
opérations  de  néphrectomie  pour  kystes  hydatiques  du  rein.  En 
ne  comptant  que  les  cas  que  j'ai  pu  lire,  je  trouve,  sur  7  néphrec- 
tomies transpéritonéales,  5  morts;  parmi  les  deux  guéris  figure, 
avec  le  cas  de  Boeckel,  celui  de  Knie,  dont  la  jeune  malade  eut 
une  fistule  stercorale  et  finit  par  guérir.  La  néphrectomie  abdo- 
minale est  donc,  dans  ces  cas,  effroyablement  grave  et  je  pense 
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que,  sauf  exoeption  rare,  si  par  une  erreur  de  diagnostic  ou  par 
les  conditions  particulières  de  la  tumeur,  on  a  cru  devoir  passer 
&  travers  le  péritoine,  mieux  vaut  faire  l'incision  de  la  poche 
que  d'essayer  l'extirpation. 

Je  compte,  avec  le  cas  dont  vient  de  nous  parler  M.  Tuffler  et 
le  mien,  quatre  néphrectomles  lombaires;  les  deux  autres  obser- 
vations sont  celle  de  Postemski  et  celle  de  Jerosch.  Ces  quatre 
malades  ont  guéri,  ce  qui  prouve  bien  que  la  néphrectomie  lom- 
baire pour  kystes  hydatiques  ne  présente  pas  la  gravité  que  Ton 
croit. 

Je  connaissais  l'observation  de  M.  Monod,  publiée  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  ;  ce  tut  •  là  plutôt  une  résection  presque 
totale  du  kyste  qu'une  résection  partielle  du  rein,  mais  d'autres 
chirurgiens,  Kummel,  Burckardt,  ont  pratiqué  avec  succès  la 
résection  partielle  du  rein.  On  a  fait  encore  dans  deux  cas 
l'extirpation  de  la  membrane  germinative  et  le  capitonnage  de 
la  poche.  Ces  observations  appartiennent  à  M.  Lejars  et  à 
M.  Billot. 

Je  crois  qu'il  faut,  dans  presque  tous  les  cas,  choisir  pour 
opérer  la  voie  lombaire  et  commencer  par  ouvrir  le  kyste  en  le 
débarrassant  des  hydatides.  Si  on  peut  exécuter  le  procédé  de 
Delbet,  il  faut  le  préférer  À  tout  autre  :  aucune  manière  de  faire 
ne  présente  plus  de  garanties  opératoires,  aucune  méthode  n'est 
plus  conservatrice  du  tissu  du  rein.  La  néphrectomie  partielle 
elle-même  est  inférieure  au  procédé  de  Delbet  ;  elle  ne  pourra 
d'ailleurs  être  pratiquée  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Par  malheur  aussi,  on  ne  pourra  pas,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  pratiquer  l'opération  de  Delbet,  parce  que  la  poche  est 
souvent  épaisse,  calcifiée  par  places,  enflammée. 

Dans  ces  cas  graves,  il  faut  se  rendre  compte  de  ce  que  vaut 
le  rein  :  lorsqu'il  y  a  utilité  à  conserver  le  rein,  parce  qu'il  n'est 
pa$  encore  très  détruit,  parce  qu'on  n'est  pas  sur  de  l'autre  rein, 
—  et,  à  ce  point  de  vue,  le  cathétérisme  urôtéral  est  utile,  —  alors 
il  faut  ouvrir  le  kyste,  le  bien  nettoyer,  en  réséquer  la  partie  qu'on 
pourra.  On  parle  toujours  de  néphrotomie  dans  ces  cas  :  sou- 
vent ce  n'est  pas  d'une  vraie  néphrotomie,  mais  d'une  incision 
du  kyste  qu'il  s'agit.  Voyez  ma  pièce  :  J'aurais  incisé  le  kyste, 
non  le  rein,  et  l'ouverture  étroite  qui  fait  communiquer  le  bas- 
sinet dilaté  et  la  poche  kystique  eût  persisté. 

Lorsqu'on  reconnaît  que  le  rein  est  détruit,  il  vaut  mieux,  si 
on  le  peut  sans  danger,  pratiquer  la  néphrectomie  que  de  se 
borner  à  l'incision  de  la  poche. 

M.  Tuffler  a  raison  d'attacher  de  l'importance  à  l'hydroné- 
phrose  :  elle  contribue  souvent  à  la  destruction  du  rein.  Le 
parenchyme  rénal  est  détruit  en  partie  par  le  développement  du 
kyste,  en  partie  encore  par  la  compression  qui  l'aplatit,  ce  qui  ne 
va  pas  sans  le  développement  d'une  large  zone  de  sclérose.  A 
tout   cela   s'ajoute   encore    la    rétention    rénale,    hydronéphrose 
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simple  ou  infectée,  qui  est  fréquente,  et  reconnaît  elle-même  un 
double  mécanisme  :  la  compression  directe  et  le  déplacement  de 
l'uretère,  d'un  côté  ;  l'obstruction  du  bassinet  et  de  r uretère  par 
les  hydatides,  de  l'autre.  A  propos  de  ces  rétentions  rénales,  j'in- 
siste sur  ce  que  démontre  encore  la  pièce  que  je  vous  présente 
aujourd'hui  :  dans  les  ramifications  ultimes  des  calices  dilatés  on 
trouve  des  hydatides  que  l'incision  du  kyste  n'aurait  pu  faire  sortir. 

Dans  des  cas  semblables,  la  néphrotomie  aurait  l'inconvénient 
de  donner  lieu  à  une  longue  suppuration  ;  en  outre,  ce  rein 
qu'on  laisse,  inutile  au  point  de  vue  fonctionnel,  pourrait  être 
une  source  d'accidents  septiques  ultérieurs. 

Par  ces  raisons,  lorsque  le  rein  est  détruit,  et  l'opération  pas 
trop  grave,  il  vaut  mieux  pratiquer  d'emblée  la  néphrectomie. 
Si  pendant  l'opération  on  voit  que  les  conditions  anatomiques 
rendent  l'extirpation  trop  hasardeuse,  on  se  contentera  de  résé- 
quer la  portion  de  la  poche  qu'on  pourra  et  de  drainer  le  reste. 

E.  D. 

Sarcome  du  rein  à  grandes  cellules,  par  M.  le  D*  Che- 
vrier  {Société  anatomiqve,  mai  1901).  —  Histoire  clinique.  —  Le 
malade,  âgé  de  50  ans,  exerce  la  profession  de  charpentier. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 

Les  antécédents  personnels  ne  présentent  aucune  importance. 
On  note  quelques  bronchites,  quelques  poussées  d'urticaire.  L'in- 
térêt réside  plutôt  dans  ce  qu'il  n'a  pas  eu. 

Pas  de  troubles  gastriques  ou  intestinaux  appelant  l'attention 
sur  le  tube  digestif  :  le  malade  accuse  simplement  un  peu  de 
dégoût  pour  les  matières  grasses.  Le  malade  n'a  jamais  présenté 
d'ictère,  ni  de  coliques  hépatiques,  ni  aucun  signe  d'insuffisance 
hépatique.  Aucun  trouble  urinaire.  Jamais  de  douleur  spontanée 
ou  provoquée  de  la  région  rénale  ;  jamais  d'hématurie.  On  relève 
seulement  la  diminution  de  la  quantité  de  ses  urines  et  une 
certaine  difficulté  à  uriner. 

Maladie  actuelle.  —  Il  y  a  deux  mois,  le  malade  s'aperçoit  que 
son  côté  droit  devient  plus  volumineux  et  que  son  ventre  grossit. 
Cette  augmentation  de  volume  se  fait  assez  brusquement  et 
sans  aucune  douleur. 

Le  malade  qui  s'affaiblit  et  maigrit  depuis  quelque  temps  cesse 
son  travail. 

C'est  seulement  quand  il  est  au  repos  qu'il  commence  à  souf- 
frir. La  douleur  occupe  tout  le  côté  droit  du  ventre  et  irradie 
vers  l'épaule  droite.  Le  médecin  consultant  lui  fait  appliquer 
quelques  ventouses  scarifiées  sur  la  région  hépatique. 

Il  entre  à  l'hôpital  le  23  février. 

On  constate  à  l'inspection  une  déformation  de  la  moitié  droite 
du  ventre.  L'hypocondre  droit  est  élargi,  mais  peu  déformé.  La 
tumeur  bombe  surtout  en  avant.  Elle  fait  saillie  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes,  descend  vers  la  ligne  médiane  qu'elle 
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dépasse  au  niveau  de  l'ombilic  par  son  pôle  inférieur,  gui  est 
aussi  son  point  culminant.  Elle  se  prolonge  en  dehors  jusqu'à 
la  ligne  axillaire. 

Quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche,  la  tumeur 
se  déplace  et  nie  en  avant  et  à  gauche. 

La  palpation  n'éveille  Qu'une  douleur  obtuse  et  sourde  qui  se 
prolonge  un  peu  après  l'exploration.  Elle  montre  que  la  tumeur 
est  très  nettement  fluctuante.  Pas  de  frémissement  hydatique. 

Elle  permet  de  bien  limiter  la  tumeur,  qu'on  sent  arrondie, 
nettement  distincte,  de  tout  le  squelette  de  la  région,  et  semblant 
isolée  du  foie.  La  tumeur  saisie  entre  les  deux  mains  ne  suit  pas 
les  mouvements  de  la  respiration. 

La  percussion  révèle  que,  dans  son  ensemble,  la  tumeur  est 
mate. 

En  haut  existe  une  différence  de  tonalité  entre  la  matité  de  la 
tumeur  et  la  matité  hépatique.  En  bas,  en  avant  et  à  gauche,  la 
partie  culminante  de  la  tumeur  est  sonore  dans  la  zone  ombi- 
licale. 

De  l'examen  des  autres  appareils,  nous  ne  retiendrons  qu'un 
varicocèle  bilatéral  surtout  marqué  à  droite. 

Le  malade  a  une  température  oscillant  entre  38  et  39*. 

L'examen  des  urines  montre  que  la  quantité  en  est  diminuée. 
Il  y  a  de  l'albumine  en  quantité  notable.  L'élimination  d'urée 
est -de  20  grammes  environ  par  vingt-quatre  heures. 

En  présence  de  ce  complexus  symptomatique,  M.  Schwartz  fait 
le  diagnostic  de  tumeur  liquide  du  rein,  de  cause  indéterminée, 
les  antécédents  ne  permettant  d'incriminer  aucune  des  causes 
habituelles  de  l'hydronéphrose. 

Pour  juger  de  l'état  de  l'autre  rein,  M.  Dupasquier  soumet  le 
malade  à  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène.  Une  sonde  laissée  à 
demeure  dans  la  vessie  ne  donne  de  l'urine  qu'au  bout  de  la 
deuxième  heure;  l'épreuve  n'est  donc  pas  concluante 

On  fait  une  injection  de  5  milligrammes  de  phloridrine  ;  au 
bout  de  douze  heures,  on  ne  retrouve  pas  de  sucre  dans  les 
urines. 

Opération  le  28  février.  —  Laparatomie  latérale  qui  mène  sur 
une  poche  fluctuante  à  faible  tension.  Cette  poche  adhère  au 
pôle  supérieur  du  rein  droit;  elle  semble  assez  nettement  isolée 
de  l'extrémité  inférieure  du  rein  qu'on  sent  en  arrière  d'elle.  Le 
rein  est  très  volumineux. 

La  ponction,  puis  l'incision  donnent  issue  à  environ  3  litres 
d'un  liquide  hématique  foncé,  n'ayant  pas  une  odeur  urineuse 
très  franche.  Les  parois  de  la  poche  sont  comme  calcifiées  par 
endroits. 

On  résèque  la  poche  en  grande  partie  et  on  la  marsupialise  en 
y  plaçant  deux  gros  drains  et  une  compresse  assez  volumineuse. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain,  les  urines  sont  un  peu 
plus  abondantes  et  hématiques. 

Alflf.  DES  MAL.  DES  ORG.  URUf.  —  TOME  XX.  60 
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L'analyse  montre  cependant  <iûe  l'opération  n'a  pas  sensi- 
blement amélioré  les  fonctions  d'excrétion  :  la  quantité  d'urée 
a  même  légèrement  baissé. 

t,e  2  mars,  on  retire  la  mèche  abandonnée  dans  la  poche  :  eiie 
n'a  aucune  odeur.  Par  les  drains,  on  fait  un  lavage  à  l'eau 
bouillie  :  le  liquide  ressort  clair. 

La  température  est  de  38*,3,  le  pouls  a  120. 

Le  faciès  est  mauvais  ;  le  malade  a  quelques  vomissements. 

Le  3,  la  température  est  de  3?r.  Le  malade  continue  &  vomir. 
Pansement  et  lavage  à  l'eau  bouillie. 

Le  malade  meurt  à  3  heures  de  l'après-midi. 

Examen  nécropsique.  —  La  nécropsie,  forcément  incomplète, 
faite  par  agrandissement  de  la  plaie  de  laparatomie,  montre 
d'abord  qu'il  n'y  a  aucune  trace  de  péritonite  au  voisinage  de 
la  poche  marsuplallsée. 

On  isole  facilement  la  masse  formée  par  la  poche  et  le  rein 
droit  qui  est  énorme  ;  on  dégage  le  rein  gauche  et  on  enlève  avec 
les  deux  reins,  tout  ce  qui  se  trouve  entre  eux  devant  la  colonne 
vertébrale. 

Examen  macroscopique.  —  Rein  droit.  —  La  poche  est  formée 
d'une  paroi  propre  indurée  par  endroits,  doublée  d'une  couche 
assez  épaisse  de  tissu  dont  on  la  décortique  facilement  et  qui 
est  la  capsule  graisseuse  du  rein. 

Son  fond  est  constitué  par  la  moitié  supérieure  du  rein.  Il  es 
extrêmement  irrégulier,  formé  par  de  grosses  saillies  irrégn- 
lières,  bourgeonnantes,  rougeatres,  dont  une  est  surtout  saillante 
à  la  partie  inférieure. 

Les  dimensions  du  rein  droit  sont  considérablement  augmentées. 

En  longueur,  c'est  surtout  son  extrémité  supérieure  qui  s'est 
développée,  repoussant  en  bas  le  hile  et  l'extrémité  inférieure, 
qui  reste  assez  distincte  de  la  poche,  surtout  dans  sa  partie 
externe. 

Une  première  coupe  longitudinale,  mal  dirigée,  sectionne  l'extré- 
mité supérieure  du  rein,  mais  comme  elle  n'est  pas  parallèle 
au  grand  axe  de  l'organe,  elle  passe  en  arrière  du  hile  n'ouvrant 
qu'un  calice  dilaté,  et  respectant  complètement  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein.  Elle  passe  en  plein  centre  de  la  tumeur.  On  con- 
state que  celle-ci  est  formée  d'une  grosse  niasse  blanc  rosé, 
parsemée  de  vaisseaux  visibles  a  l'œil  nu,  assez  dure,  dans 
laquelle  on  peut  distinguer  une  certaine  systématisation  en 
lobules. 

Cette  masse  est  assez  distincte  du  parenchyme  rénal  au  niveau 
du  bord  convexe  de  l'organe  ;  on  pourrait  croire  là  à  une  dégé- 
nérescence de  la  capsule  surrénale,  surplombant  le  rein. 

Au  contraire,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  Interne  de 
la  coupe,  la  masse  dégénérée  se  continue  insensiblement  et  par 
degré  dans  le  parenchyme  rénal  sain. 
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Une  deuxième  coupe,  dirigée  suivant  l'axe  de  l'organe,  tombe 
dans  la  poche. 

Elle  montre  mieux  encore  que  la  précédente  la  continuité  de 
la  tumeur  et  du  parenchyme  rénal. 

Elle  permet  de  constater  que  la  poche  n'est  pas  autre  chose 
que  le  bassinet  distendu.  Il  s'est  surtout  développé  en  avant, 
repoussant  en  dehors  le  parenchyme  de  la  face  antérieure  du 
rein. 

Dans  ce  bassinet,  surplombant  l'oriftce  de  communication  avec 
T uretère,  fait  saillie  le  gros  bourgeon  qu'on  a  déjà  aperçu  au 
fond  de  la  poche.  C'est  la  croissance  de  bourgeon  qui,  au  dire 
de  M.  le  professeur  Cornil,  a  produit  l'hydronéphrose  transformée 
plus  tard  en  hématonéphrose. 

Le  rein  gauche  est  hypertrophié.  La  seule  particularité  à 
signaler  est  la  présence  de  deux  artères  rénales  nées  de  l'aorte 
à  une  certaine  distance  Tune  de  l'autre. 

Masse  ganglionnaire.  —  Entre  les  deux  reins,  en  avant  de  la 
colonne  vertébrale  se  trouve  une  volumineuse  masse  ganglion- 
naire, de  la  grosseur  d'un  œuf. 

Cette  masse   ganglionnaire   est  complètement  distincte   de   la 
tumeur  rénale  et  ne  se  confond  nulle  part  avec  elle.  Elle  ne 
s'avance  pas  à  travers  le  hile. 
Elle  est  décomposable  en  : 

r  Un  petit  ganglion  peu  volumineux,  situé  entre  la  veine  cave 
inférieure  et  l'aorte,  à  la  hauteur  de  l'extrémité  inférieure  du 
rein  gauche  ;  • 

T  Une  grosse  masse  ganglionnaire  située  immédiatement  et 
tout  entière  derrière  la  veine  cave  inférieure  qu'elle  soulève, 
enserrant  l'artère  rénale  droite  au  moment  où  cette  artère  passe 
derrière  la  veine  cave. 

A  la  coupe,  cette  masse  ganglionnaire  est  blanche,  analogue  à 
du  marron  cru,  ne  présentant  pas  la  riche  vascularisation  de  la 
tumeur  rénale. 
De  plus,  elle  paraît  criblée  de  petites  cryptes. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  a  été  fait 
par  M.  le  professeur  Cornil,  qui  a  bien  voulu  nous  dicter  les 
lignes  suivantes  : 

«  Le  tissu  néoplasique  qui  forme  la  tumeur  coiffant  la  partie 
supérieure  du  rein,  envahit  la  capsule  du  rein  à  sa  surface  et  se 
continue  sur  les  fragments  coupés  avec  le  tissu  rénal,  qui  est 
conservé  et  tassé  par  compression  par  le  développement  de  la 
néoplasie. 

t  Dans  les  points  où  le  néoplasme  est  jeune,  on  voit  des  cel- 
lules, soit  allongées,  soit  irrégulièrement  comprimées  les  unes 
contre  les  autres  :  elles  sont  ordonnées  le  long  des  vaisseaux 
sanguins. 

«  Les  vaisseaux  sont  très  dilatés  et  on  trouve  çà  et  là  des  suffu- 
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sions  sanguines.  Les  cellules  allongées  ont  un  noyau  ovoide  et 
souvent  en  multiplication  directe. 

«  Au  premier  abord,  on  pourrait  penser  à  un  épithélioraa,  mais 
la  forme  allongée  des  cellules,  leur  ordonnance  autour  des  vais- 
seaux,  aussi  bien  que  la  présence  des  grosses  cellules  qu'on 
rencontre  dans  les  parties  plus  anciennes  de  la  tumeur  font  vite 
repousser  ce  diagnostic  histologique. 

«  Dans  les  parties  anciennes  de  la  tumeur,  on  trouve  une  Quan- 
tité d'énormes  cellules  multinucléées,  à  noyaux  arborescents, 
ayant  de  grandes  analogies  avec  des  myéloplaxes.  Les  arbores- 
cences des  noyaux  sont  tellement  nombreuses,  que  leur  numé- 
ration en  est  impossible.  On  trouve  peu  de  noyaux  en  karyoky- 
nèse,  au  contraire  de  ce  qu'on  voit  habituellement  dans  te 
épithéliomas. 

«  Sur  des  préparations  colorées  à  la  thionine,  on  voit  que  beau- 
coup des  travées  et  des  cellules  néoplasiques  se  colorent  en  vert 
ou  en  bleu  pale  :  elles  semblent  avoir  été  mortifiées  par  la  com- 
pression ;  d'autres  parties  très  colorées,  très  vivantes,  montrer 
les  détails  ci-dessus. 

«  Au  milieu  des  parties  qui  se  colorent  mal  on  trouve  des  grains 
irréguliers  et  arrondis  de  nucléine  et  quelques  globules  blancs 
mononucléaires.  On  peut  s'assurer  aussi  de  la  présence  de  glo- 
bules rouges,  dans  la  plupart  des  points  où  existent  les  grosse? 
cellules,  mais  en  dehors  des  cellules. 

«  Les  leucocytes  siègent  surtout  autour  des  vaisseaux  dans  1* 
tissu  conjonctif  de  la  tumeur  :  ils  sont  «six  ou  sept  fois  moins 
volumineux  que  le  noyau  d'une  des  cellules  néoplasiques  de  1* 
tumeur.  Souvent  on  a  une  disposition  assez  régulière  des  grosse 
cellules  autour  de  la  coupe  de  quelque  vaisseau  sanguin  dilate 
«  Le  bourgeon  saillant  dans  le  bassinet  était  formé  d'un  tissu  jeune. 
«  Lorsqu'on  examine  les  limites  du  néoplasme  au  niveau  du  rem 
conservé,  on  trouve  un  tissu  fibreux  rempli  de  cellules  petites  à 
tassées,  où  les  glomérules  de  Malpighi  sont  comprimées  ainsi  qu* 
les  tubes  urinifères.   Dans  ce  tissu  l'élément  conjonctif  infiltré 
de  cellules  conjonctives  domine  :  il  y  a  de  la  néphrite  intersti- 
tielle.   Dans   cette   zone   de   rein   comprimé,    les   glomérules  de 
Malpighi  sont  aplatis  et  leur  coupe  se  présente  sous  forme  d'un 
ovoïde  étroit  et  allongé.  La  membrane  propre  du  glomérule  &l 
épaissie,  mais  le  bouquet  glomérulaire  parait  normal. 

«  De  distance  en  distance,  on  voit  à  l'intérieur  des  tubes  urifli 
fères  des  cylindres  hyalins. 

«  En  dehors  de  la  zone  voisine  de  la  tumeur,  le  tissu  du  rein 
revêt  son  aspect  a  peu  près  normal,  dans  toute  la  partie  qui esl 
grisâtre  à  l'œil  nu,  et  représente  la  plus  grande  partie  du  rein 
Cependant,  dans  ce  rein,  les  vaisseaux  sont  extrêmement  dilatés 
et  on  trouve  de  place  en  place  des  globules  rouges  dans  |a 
lumière  des  tubes  urinifères.  Ceux-ci  semblent  un  peu  aplauS 
et  n'ont  pas  leur  diamètre  normal. 
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«  Quelques  glomérules  sont  atteints  de  glomérulite. 

«  Les  sections  du  ganglion  présentent  des  trous  dont  les  plus 
petits  sont  invisibles  à  l'œil  nu,  et  dont  les  plus  gros  ont  3  a 
4  millimètres. 

«  Le  ganglion  sectionné  paraissait  le  plus  altéré  ;  il  est  en  eff£t 
tellement  altéré  qu'on  n'y  trouve  plus  vestige  du  tissu  réticulé 
normal  ni  ses  follicules.  Tout  le  ganglion  est  transformé  en  un 
tissu  néoplasique  ;  par  places  on  trouve  un  réticulum,  formé  de 
faisceaux  ftbrillaires  épais,  dans  les  mailles  très  .étroites  duquel 
il  y  a  une  ou  plusieurs  cellules  À  gros  noyau  ovoïde. 

«  Par  places,  le-  réticulum  est  encore  plus  épais  et  les  mailles 
plus  étroites. 

«  Ailleurs  prédominent  les  cellules,  et  le  réticulum  devient  à 
peine  visible. 

«  Au  bord  des  pertes  de  substance,  qui  revêtent  à  l'œil  nu  l'appa- 
rence de  petits  kystes,  on  trouve  une  accumulation  de  cellules 
plus  ou  moins  volumineuses  avec  quelques  leucocytes  mononu- 
cléaires. Quelques-unes  des  cellules  possèdent  plusieurs  noyaux 
ou  un  gros  noyau  arborescent.  On  trouve  dans  les  parties  voi- 
sines des  pertes  de  substance  des  cellules  vésiculeuses,  et  on  se 
rend  compte  ainsi  que  les  kystes  sont  dus  à  la  mortification  et  à 
la  désagrégation  des  éléments  cellulaires. 

«  En  somme,  il  s'agit  d'un  sarcome  de  la  partie  supérieure  du 
iein  droit  caractérisé  histologiquement  par  de  grandes  cellules, 
très  particulières,  analogues  à  des  myéloplaxes,  néoplasme  très 
vase  ni  aire,  traduisant  sa  marche  rapide  par  la  nécrose  de  son 
tissu  même,  et  la  compression  du  parenchyme  rénal  non 
envahi  ». 

Remarques.  —  Au  point  de  vue  clinique.  —  L'observation  que 
nous  relatons  présente  quelques  particularités,  dignes  d'être 
signalées. 

Nous  avons  eu  affaire  à  une  tumeur  du  rein  qui  n'a  présenté 
aucun  des  signes  habituels  des  tumeurs  de  l'organe  ;  elle  s'est 
révélée  simplement  par  un  accident  brusque  et  inattendu  :  la 
fermeture  de  la  communication  entre  le  rein  et  son  canal  excré- 
teur. 

L'absence  d'hématurie  est  d'autant  plus  extraordinaire  qu'il 
s'agissait  d'une  forme  êndopyélitique  de  néoplasme  rénal,  très 
vasculaire.  Les  bourgeons  faisant  saillie  dans  le  bassinet  n'ont 
donné  du  sang  qu'après  avoir  obturé  la  communication  entre  le 
bassinet  et  l'uretère.  Cette  communication  s'est  rétablie  après  la 
marsupialisation  qui  a  tiré  la  paroi  antérieure  de  la  poche  en 
avant  et  c'est  seulement  alors  que  le  malade  a  présenté  du  sang 
dans  ses  urines. 

En  présence  d'un  complexus  symptomatique  aussi  particulier, 
le  diagnostic  de  notre  maître,  M.  Schwartz,  a  été  aussi  précis 
qu'il  pouvait  l'être. 

L'opération  pratiquée,  toute  palliative  et  bénigne  en  soi,  étaft 
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la  seule  autorisée  par  Y  état  grave  du  malade,  et  la  seule  indi- 
quée d'ailleurs,  par  la  nature  alors  indéterminée  de  sa  lésion.  Si 
le  résultat  fut  un  insuccès,  il  peut  cependant  prêter  à  quelques 
considérations  physiologiques. 

£es  considérations  physiologiques  portent  sur  les  fonctions  du 
parenchyme  resté  sain  dans  le  rein  malade,  avant  et  après  l'opé- 
ration. 

Avant  l'opération,  ce  parenchyme  rénal,  inhibé  par  la  pression 
de  l'hématonéphrose  ne  devait  vraisemblablement  pas  sécréter. 
Cette  opinion  n'est  pas  invraisemblable  au  point  de  vue  physio- 
logique. Deux  faits  semblent  d'abord  devoir  la  faire  repousser  : 
le  fait  clinique  de  l'augmentation  progressive  de  la  poche  ;  le 
fait  anatomo-pathologique  de  la  dilatation  extrême  de  tous  les 
vaisseaux  du  rein. 

L'absence  d'hématuries  antérieures,  la  présence  du  sang  dans 
le  liquide  de  rétention,  nous  permettent  de  réfuter  l'argument 
clinique.  Tant  que  le  bassinet  est  resté  ouvert,  le  rein  a  sécrété 
et  les  bourgeons  néoplasiques  n'ont  pas  donné  de  sang.  Après 
oblitération  de  l'orifice  de  l'uretère,  le  parenchyme  rénal  a  con- 
tinué à  sécréter  de  l'urine  jusqu'à  ce  que  la  tension  de  l'hydroné- 
phrose  ait  amené  l'inhibition  mécanique  de  répithélium  secré- 
taire. Cette  tension,  suffisante  pour  inhiber  le  parenchyme*  a 
provoqué  des  ruptures  des  néocapillaires  néoplasiques  et  la  col- 
lection a  dès  lors  augmenté  du  fait  de  ces  hémorragies  néopla- 
siques tardives,  mécaniquement  provoquées,  qui  l'ont  transformée 
en  hématonéphrose. 

L'argument  anatomo-pathologique  ne  vaut  pas  davantage 
contre  notre  hypothèse.  La  dilatation  des  vaisseaux  du  paren- 
chyme constatée  sur  la  pièce  n'existait  évidemment  pas  avant 
l'opération  :  les  déformations  des  glomérules,  l' aplatissement  des 
tubes  traduisent  une  compression  prolongée,  qui  n'a  pas  pu  ne 
pas  retentir  sur  les  parois  vasculaires.  Après  l'ouverture  et 
l'évacuation  de  la  poche,  les  vaisseaux  cédant  à  la  pression 
sanguine  se  sont  dilatés  :  c'est  là  une  dilatation  post-opératoire, 
en  partie  imputable  d'ailleurs  à  la  vaso-dilatation  réflexe  par  para- 
lysie des  vaso-constricteurs,  à  la  suite  de  la  très  longue  compres- 
sion mécanique  de  ces  vaisseaux. 

L'histologie  pathologique,  loin  de  contredire  notre  hypothèse, 
semble  donc  plutôt  la  confirmer  par  la  compression  intense  et 
généralisée  du  parenchyme  rénal  qu'elle  montre. 

Outre  cet  argument,  notre  hypothèse  est  encore  basée  : 

1*  Sur  l'absence  d'odeur  urineuse  franche  du  liquide  kystique  ; 
ce  caractère  étant  tout  subjectif,  nous  n'y  insisterons  guère  ; 

2*  L'absence  de  coloration  bleu-verdiUre  du  liquide  kystique 
par  le  bleu  de  méthylène.  Nous  ne  retiendrons  pas  non  plus  cet 
argument.  La  coloration  était  ici  difficile  à  apprécier  à  cause  de 
la  présence  du  sang  plus  ou  moins  altéré.  Il  eut  fallu  chercher 
chimiquement  le  bleu  de  méthylène,  ce  qui  n'a  pas  été  fait  ; 
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3°  Les  fonctions  de  ce  même  parenchyme  après  l'opération, 
.  En.  effet,  après  l'opération,  le  rein  droit  a-t-il  retrouvé  ses  fonc- 
tions complètes  de  sécrétion  urinaire  ?  Nous  n'hésitons  pas  à  ré- 
pondre par  la  négative  et  voici  pourquoi. 

Le  raisonnement  sur  ce  point  repose  sur  l'examen  des  urines 
avant  et  après  l'opération. 

Urée 
Quantité    Densité  Total  par  litre. 

Avant  l'opération  ....      700       1 021       28  gr.  182       19  727 
Après  l'opération  ....    1 000       1 018       17  gr.  934 

Et  d'abord,  doit-on  tenir  compte  de  ce»  variations  ?  N'y  a-t-il  pas 
des  variations  normales  dans  la  sécrétion  urinaire  chez  tous  les 
opérés  qui  prennent  du  chloroforme  et  qui  prennent  très  peu 
d'aliments  liquides  et  pas  d'aliments  solide»  pendant  les  vingt- 
quatre  premières  heures? 

Quelques  analyses  faites  sur  des  malades  n'ayant  cas  de  lésion 
rénale  nous  ont  permis  de  constater  que,  pendant  les  vingt-quatre 
premières  heures  après  une  intervention,  la  quantité  des  urines 
diminue,  la  densité  augmente,  le  chiffre  de  l'urée  diminue  de 
quelques  grammes. 

Les  variations  de  la  sécrétion  urinaire  dans  les  cas  normaux, 
du  fait  de  l'opération  et  des  modifications  de  régime  qu'elle 
entraine,  peuvent  se  traduire  par  la  formule. 

A—       D  +       Urée  — 

Or,  dans  notre  cas,  la  formule  est 

A  +       D  —       Urée  — 

Il  y  a  donc  eu  un  facteur  de  perturbation  dans  les  variations 
urinaires,  et  ce  facteur  ne  peut  être  que  l'entrée  en  scène  du  rein 
malade. 

D'où  venaient,  en  effet,  les  urines  du  lendemain  de  l'opération  ? 
Elles  venaient  en  partie,  incontestablement,  du  rein  droit  : 

a)  Parce  qu'elles  étaient  plus  abondantes.  L'argument  n'est 
pas  irréfutable  parce  qu'on  pourrait  avancer  la  suppression  d'un 
réflexe  réno-rénal,  ayant  imbibé  le  rein  gauche  ;  b)  parce  qu'elles 
contenaient  du  sang,  alors  qu'elles  n'en  avaient  jamais  contenu 
antérieurement. 

Mais,  en  revanche,  la  quantité  totale  de  sels  et  d'urée  n'a  pas 
augmenté,  elle  a  même  légèrement  diminué  ;  l'urine  était  plus 
abondante  mais  plus  aqueuse  :  d'où  la  diminution  de  la  den- 
sité. De  là  à  conclure  que  le  rein  droit  n'a  pour  sa  part  ajouté  à 
l'urine  que  de  l'eau,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Le  rein  droit  a  donc  retrouvé  en  partie  ses  propriétés  filtrantes, 
mais  non  ses  propriétés  sécrétantes  :  les  glomérules  ont  repris 
leur  rôle  (à  cause  du  rétablissement  de  la  circulation  artérielle 
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expliqué  plus  faut),  mais  non  les  tubes  contournés.  Ces  derniers 
r auraient-ils  retrouvé  plus  tard?  L'expérience  a  été  trop  courte 
pour  nous  permettre  de  résoudre  la  Question. 

En  est-il  toujours  ainsi?  Le  rein  après  inhibition  mécanique 
ne  récupère-t-il  que  par  étapes  ses  fonctions  d'élimination  ?  C'est 
ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Des  expériences  et  des  observations 
ultérieures  résoudront  la  question.  Nous  ne  voulions  que  dégager 
le  fait  de  notre  cas  particulier. 

Pour  résumer  nos  remarques  physiologiques,  nous  dirons  donc 
que  le  parenchyme  rénal  droit  était  complètement  inhibé  avant 
l'opération,  que  l'opération  a  eu  pour  effet  immédiat  de  déter- 
miner dans  ce  rein  une  congestion  paralytique  intense  ;  sous 
l'influence  de  cette  congestion,  les  glomérules  ont  filtré  de  l'eau, 
mais  les  tubes  ne  fonctionnaient  pas  encore  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  :  le  rein  droit  filtrait,  mais  ne  sécrétait  pas. 

Au  point  de  vue  anatomique,  enfin,  nous  voulons  insister  sur 
le  siège  de  l'adénite  symptomatique.  Elle  ne  cadre  pas  avec  la 
description  des  lymphatiques  du  rein  donnée  par  Sappey.  Cet 
auteur  admet  que  les  lymphatiques  de  l'organe  vont  à  quelques 
petits  ganglions  situés  au  milieu  des  organes  du  nile,  les  plus 
éloignés  pouvant  atteindre  la  face  antérieure  de  la  veine  cave 
inférieure  À  droite,  de  l'aorte  à  gauche.  Notre  observation  montre 
que  l'envahissement  de  ces  ganglions  se  traduit  par  une  tumeur 
distincte  du  hile,  située  devant  la  colonne  vertébrale  en  arrière 
de  la  veine  cave.  Il  existe  un  autre  petit  ganglion  néoplasique 
situé  entre  la  veine  cave  et  l'aorte. 

Ce  fait  anatomique  de  l'absence  de  ganglions  au  niveau  du 
hile  rénal,  de  leur  groupement  devant  la  colonne  vertébrale,  sur- 
tout en  arrière  de  la  veine  cave,  s'accorde  d'ailleurs  avec  les 
résultats  d'injections  récentes  des  lymphatiques  du  rein  par 
M.  Cunéo.  E.  D. 


Reins  (d'après  la  Bibliographia  mcdica). 

Strauss.  Beitriige  zur  Lehre  van  der  Nieren  fonction.  (Verhandi*  d. 
Ver.  f.  innere  med.  zu.  Berl.,  1900-1901,  XX,  247-50.)  —  Rosenbaoh. 
Die  regularotische  Funktion  der  Nieren.  {Dcutsch.  med.  Wochensekr., 
i90i,  XXVII,  257-59;  278-81.)  —  Olïvkr.  Two  unique  cases  or  rénal 
hemorrhage.  (Texas  M.  /.,  Austin,  1901,  XVI,  417-20.)  —  Kôvesi.  Ueber 
die  Restrebungen  anf  dem  Gebiate  der  Nierendiagnostik.  (Ungar.  med. 
Presse,  Budap.,  1901,  VI,  353-59.)  —  Estalella.  Nefritis  agtida  eslrep- 
tococcica.  (Rev.  de  med.  y.  Cirug.,  Baiul.,  1901,  XV,  212-18.)  —  Kkrr. 
The  médicinal  treatment  of  rénal  calculus.  {Occidental  M.  Times,  San 
Franc,  1901,  XV,  155-58.)  —  Peakert.  Innere  Verblutung  druch  Bern- 
sten  eines  Àneurysma  disseaves  in  der  Niere  nach  Trauma.  (Artzl. 
Lachverstand.  —  Ztg.,  Berl.,  i 901,  VII,  221-26.)  — Carpbater.  Diagnosis 
of  rénal  calculus.  (Occid.  M.  Times,  San  Franc,  190i,  XV,  453-55.)  — 
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Léonard.  The  value  of  the  Ronlgen  method  of  diagnosis  in  deteeting 
and  excluding  rénal  and  ureteral  calculie  (Ann.  Surg.,  PhiL,  1901, 
XXXIII,  435-42.)  —  Rixford.  Remarks  on  the  snrgical  treatment  of 
rénal  calculus.  (Occidental  Times,  San  Franc,  1904,  XV,  458-63.)  — 
Grohé.  Niroentumoren  (Inaug-Di$e.  Iena.,  mai  1901.)—  Rona.  Ueber. 
Ureteritis  cystica.  (Monatsb.  /.  urol.  Berl.,  490i,  V,  324-37.)  —  'New- 
naan.  History  of  rénal  surgery.  (Lance t.  Lond.,  1901,  I,  884-86.)  — 
Bkkston.  Surgery  of  the  Kidney.  (Indian.  M.  Rec,  Calcutta,  4904,  XX 
275-79.)  —  Fenger.  Gonservative  opérations  for  rénal  rétention.  (Ann. 
Surg.,  Philo.,  4904,  XXXIII,  369-86.)  —  Edabohls.  On  bandages  for 
nephroptosis.  (Med.  Rec,  N.  Y.,  4904,  UX,  690-92.) 


URETRE 

Les  périurétrites  et  leur  pat  ho  génie  (4),  par  M.  le  D'  Bois- 
son (Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  mars  et  avril  1901). 
—  La  notion  de  l'infection  qui,  aujourd'hui,  fait  comprendre  et 
expliquer  tant  de  phénomènes  pathologiques  attribués  auparavant 
à  de  vagues  influences  physiques,  mécaniques  ou  autres,  nous 
permettra  de  grouper  sous  une  unité  de  cause  les  affections  dont 
nous  voulons  nous  occuper  ici  et  qui,  habituellement,  sont  étu- 
diées et  décrites  isolément. 

Atteignant  un  organe  quelconque,  l'infection  franchit  parfois 
ses  limites,  se  propage  dans  les  tissus  situés  autour  de  cet  organe 
et,  de  même  qu'elle  peut  produire  la  pleurésie  purulente  consé- 
cutivement à  la  pneumonie,  en  pathologie  urinaire  l'infection 
donnera  lieu  à  la  périnéphrite,  au  phlegmon  périnéphritique,  dont  ' 
une  néphrite  sera  le  point  de  départ. 

Il  n'est  pas  besoin,  pour  expliquer  ces  périlésions,  d'invoquer 
une  effraction  quelconque  de  l'organe  primitivement  atteint. 
Albarran  (2)  a  bien  étudié  le  mode  de  pénétration  des  micro-orga- 
nismes dans  la  région  périrénale  ainsi  que  leur  rôle  dans  la  for- 
mation des  lésions  scléreuses  et  phlegmoneuses.  Par  des  coupes 
dans  lesquelles  les  bactéries  avaient  été  colorées,  il  a  pu  affirmer 
que  les  microbes  traversent  le  bassinet  et  la  capsule  propre  du 
rein  par  les  voies  lymphatiques. 

Toujours,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  infection  rénale  qui  est  le 
point  de  départ  :  pyélite,  pyélo-néphrite,  pyonéphrose,  abcès  sous- 
capsulaire.  L'infection  périnéphritique  peut  se  manifester  par 
trois  formes  : 

(4)  A  M.  le  D'  J.  Verhoogcn,  quia  bien  voulu  me  permettre  de  recueil- 
lir des  observations  dans  son  service  et  de  les  utiliser  pour  cette  étude,  je 
me  permets  d'adresser  mes  remerciements. 

(4)  Albarran,  Le  rein  des  urinaires.  (Thèse  de  Paris,  4889.)  — Idem,  Note 
sur  l'anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  des  périnéphrites  de  cause 
rénale.  (Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  29  juin  4889). 
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Y  La  sclérose,  qui  est  une  infection  atténuée  ; 

8*  Le  lipomatose,  caractéristique  dans  la  tuberculose  caver- 
neuse du  rein  et  dans  la  pyélQ-néphrite  calculeuse  ; 

3'  La  suppuration. 

On  a  pu  constater  également  l'infection  périrénale  sans  effrac- 
tion du  tissu  rénal,  À  la  suite,  par  exemple,  dune  simple  lithiase 
rénale  infectée. 

Le  rôle  capital  joué  par  l'Infection  dans  l'appareil  urinai re,  la 
continuité  des  voies  depuis  le  méat  jusqu'au  rein,  permettent  de 
classer  synthétiquement  les  affections  inflammatoires  des  voies 
urinaires  en  infections  siégeant  en  dedans  et  en  infections  sié- 
geant en  dehors.  Ce  seront,  du  bas  vers  le  haut  :  l'urétrite,  d'une 
part,  et  les  différentes  variétés  de  périurétrites,  d'autre  part,  parmi 
lesquelles  nous  comprenons  la  prostatite  suppurée  et  la  pértpros- 
tatite  :  la  cystite,  d'une  part,  et  la  péricystite,  d'autre  part  ;  la 
néphrite  et  la  périnéphrite. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  périurétrites,  et  sous  ce 
nom,  nous  désignerons  tous  les  processus  inflammatoires  qui  ont 
leur  siège  dans  les  tissus  situés  autour  de  l'urètre,  dans  le  périu- 
rètre,  depuis  le  méat  jusques  et  y  compris  la  région  prostatique. 
Toutes  ces  manifestations  infectieuses  présentent,  en  effet,  une 
unité  pathogénique  :  l'infection,  partie  de  l'urètre,  présente  une 
analogie  si  grande  dans  les  symptômes  et  dans  la  marche,  que 
l'on  est  en  droit-  de  les  réunir  sous  une  dénomination  un  peu 
générale. 

Si  juste  que  paraisse  cette  manière  de  voir,  elle  est  pourtant 
bien  loin  d'être  admise  par  la  généralité.  En  effet,  dans  un  traité 
de  Pousson  (1),  paru  en  1899,  nous  voyons  que  les  abcès  urineux 
sont  des  collections  purulentes  engendrées  par  la  pénétration  de 
l'urine  franchement  septique,  mais  de  virulence  atténuée,  dans 
le  tissu  périurétral,  par  une  Assure  minime  qui  modère  son 
irruption  et  donne  aux  tissus,  lentement  envahis,  le  temps  de 
se  défendre  par  un  travail  d'infiltration  embryonnaire  et  de 
sclérose. 

L'infiltration  d'urine  est  produite  par  l'épanchement  en  masse 
et  sous  forte  pression  de  l'urine  fortement  septique  dans  les  cou- 
ches lamelleuses  du  périnée  avec  envahissement  des  régions 
voisines. 

La  condition  première  du  développement  des  abcès  urineux 
est  l'effraction  déjà  paroi  urétrale.  de  même  que  dans  l'infiltra- 
tion d'urine,  car  on  ne  saurait  admettre  l'immigration  micro- 
bienne à  travers  les  interstices  anatomiques  de  l'urètre  sain. 

Ces  définitions,  des  plus  récentes  d'ailleurs,  attribuent  à  l'urine 
un  rôle  prépondérant,  bien  que  l'infection  microbienne  lui  soit 
associée. 

C'est  là,  en   somme  l'ancienne  théorie   mécanique,   émise  par 
(i)  Pousson,  Précis  des  maladiefdes  voies  uritwires,  1899, 
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Voillemter,  et  faisant  Jouer  à  l'urine,  naturellement  septique  et 
gangreneuse,  le  rôle  pathogénique  dans  la  formation  des  acci- 
dents désignés  sous  le  nom  d'abcès  urineux  et  d'infiltration 
d'urine. 

Or  les  nombreuses  observations  recueillies  depuis  quelques 
années  et  les  découvertes  bactériologiques  ont  prouvé  que  la 
théorie' classique  ne  répond  plus  exactement  aux  faits. 

Tout  d'abord,  nous  sommes  d'avis  qu'il  ne  faut  plus  employer 
les  termes  abtàn.  urtojux  et  infiltration  d'urine  pour  désigner 
les  affections  décrites  jusqu'ici  sous  ces  dénominations. 

Ils  simplifient  beaucoup  trop  la  question,  laquelle  est  très  com- 
plexe; Us  préjugent  de  la  pathogénie  des  phénomènes  morbides 
et  nous  amènent  &  décrire  sous  ces  noms  des  lésions  où  l'urine. 
ne  joue  parfois  aucun  rôle  ou  bien  un  rôle  secondaire  peut-être. 
Nous  pensons  que  le  terme  périurétrite  doit  être  adopté,  parce 
que,  aveo  lui,  le  siège  et  l'origine  des  lésions  se  précisent  suffi- 
samment, et  que,  étant  un  peu  général,  il  convient  mieux  pour 
désigner  des  phénomènes  présentant  de  nombreuses  analogies. 

Actuellement,  on  doit  accorder,  dans  ces  accidents,  une  action 
prépondérante  à  l'infection,  et  si  parfois  l'urine  intervient  peut- 
être  pour  les  caractériser,  cette  intervention  paraîtra,  à,  l'avenir, 
moins  importante  encore,  grâce  aux  observations  cliniques  et 
aux  découvertes  bactériologiques. 

Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  communication  de 
MM.  Albarran  et  Cottet,  au  Congrès  de  chirurgie  urinaire  de 
Paris  de  1900,  dans  laquelle  ils  attribuent  les  formes  circonscrites 
ou  diffuses  des  inflammations  périurétrales  à  des  microbes  anaé- 
robies, puis  associés  à.  des  aérobies.  D'après  eux,  les  organismes 
anaérobies  jouent  un  rôle  prépondérant  ou  exclusif  dans  presque 
toutes,  sinon  dans  toutes  les  infections  graves  diffuses  à  tendance 
gangreneuse  et  putride. 

M.  Cottet  (1),  dans  sa  thèse,  avait  déjà  signalé  que  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  suppurations  périurétrales  il  avait  con- 
staté que  toutes  les  fois  qu'il  s'agissait  d'un  processus  fétide  et 
gangreneux,  il  y  avait,  dans  le  pus,  des  micro-organismes  stric- 
tement anaérobies,  soit  seuls,  soit  associés  à  des  espèces  aérobies. 
Cette  importance  donnée  aux  microbes  anaérobies,  naguère 
négligés  pour  le  coli-bacille,  doit  évidemment  changer  les  con- 
ceptions relativement  aux  microbes  pathogènes,  et  «  l'infection 
urinaire  est  à  refaire  sur  de  nouvelles  bases,  en  tenant  compte 
des  microbes  anaérobies  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rôle  majeur  de  l'infection  dans  les  acci- 
dents qui  nous  occupent  n'en  reste  pas  moins  établi. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  différentes   formes   clini- 
ques des  périurétrites  et  leur  définition. 

(1)  Cottet,  Recherches  bactériologiques  sur  les  suppurations  périuré- 
trales. (Thèse  de  Paris,  4809.) 
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A  notre  avis,  il  faut  actuellement  les  classer  de  la  façon  sui- 
vante : 

1'  La  pêrinrétrite  folliculaire  ou  folliculite  ; 

2*  La  périurétrite  circonscrite  ou  abcès  périurétral  (abcès  uri- 
neux  classique)  ;  cette  forme  se  subdivise  en  aiguë  et  subaiguë. 

3*  La  périurétrite  circonscrite  chronique  ou  scléreuse  ; 

4*  La  périurétrite  diffuse  phlegmoneuse,  ou  phlegmon  diffus 
périurétral,   ou  pseudo-infiltration  d'urine  ; 

5*  La  périurétrite  diffuse  gangreneuse  (infiltration  d'urine  clas- 
sique) ; 

6'  La  périurétrite  diffuse  chronique  ou  scléreuse. 

Nous  n'avons  pas,  contrairement  aux  conclusions  du  travail  si 
intéressant  et  si  documenté  de  J.  Escat  (2),  admis  la  périurétrite 
diffuse  gangreneuse  sans  urine,  car  nous  croyons  que  l'existence 
des  accidents  périurétraux  gangreneux  sans  la  présence  d'urine 
n'est  pas  suffisamment  prouvée  pour  pouvoir  l'établir  d'une  façon 
irréfutable. 

Cependant,  comme  nous  le  montrerons,  certains  faits,  peu 
nombreux  en  vérité,  sont  en  faveur  de  l'exclusion  complète  de 
l'urine  dans  la  genèse  de  toutes  les  inflammations  périurétrales. 

La  périurétrite  folliculaire  (Observation  I).  —  C'est  la  forme 
la  plus  atténuée,  la  plus  bénigne.  On  la  désigne  habituellement 
sous  le  nom  de  folliculite. 

C'est  indubitablement  une  manifestation  périurétrale,  à  point 
de  départ  nettement  urétral,  car  elle  ne  se  présente  que  lorsqu'il 
y  a  une  urétrite.  Les  nombreuses  glandes  du  canal  participent 
à  l'inflammation  et  offrent  même  des  localisations  de  prédilec- 
tion pour  l'urétrite.  La  glande,  alors  ouverte  dans  le  canal,  est 
le  siège  d'une  inflammation  qui  se  traduit  par  l'excrétion  de 
masses  purulentes  que  l'on  retrouve  sous  forme  de  filaments  dans 
l'urine,  filaments  allongés  pour  les  glandes  du  canal,  filaments 
courts  et  en  forme  de  virgules  pour  les  glandules  prostatiques. 

Les  conduits  glandulaires  peuvent  s'obstruer  par  suite  de  l'in- 
flammation, et  alors  la  glande  subira  une  évolution  variable. 

Si  l'infection  est  peu  virulente,  les  glandes  formeront  de  petits 
kystes  inflammatoires  que  l'on  sent  parfois  très  bien  le  long  de 
la  portion  accessible  du  canal,  lorsqu'il  est  distendu  par  la  dila- 
tation. 

Si,  au  contraire,  l'infection  est  virulente,  la  glande  augmente 
de  volume,  l'inflammation  s'étend  autour  d'elle  et  il  se  formera, 
suivant  les  cas,  une  variété  quelconque  de  périurétrite,  qui  ne 
communiquera  pas  avec  le  canal  et  n'aura  pas  été  produite  par 
l'urine,  mais  bien  par  l'infection. 

Il  est  certain  (jne  l'inflammation  d'une  des  glandes  du  canal  : 


(1)  J.  Escat,  Infiltration  d'urine  et  périurétrite.  (Annales  des  mal.  des 
or  g.  génito-urin.,  1898.) 
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glandes  de   Littre,   glandes   de   Cooper,    glandules  prostatiques, 
constitue  souvent  le  début  d'une  périurétrite. 

Suivant  les  régions  où  l'infection  s'établira,  les  manifestations 
seront  différentes,  et  nous  réserverons  le  nom  de  folliculite  aux 
inflammations  périurétrales  légères,  que  nous  pouvons  constater 
seulement  le  long  de  la  portion  péniennè. 

Outre  la  folliculite  légère  se  manifestant  par  l'apparition  de 
petits  kystes  inflammatoires  sur  toute  la  longueur  du  canal,  la 
folliculite  peut  se  montrer  au  frein  du  prépuce.  La,  elle  se  carac- 
térise par  la  formation,  le  long  de  celui-ci,  d'une  ou  plusieurs 
petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois.  Ces  tumeurs  sont  dures, 
résistantes,  peu  douloureuses.  A  leur  niveau,  la  muqueuse  est 
rouge,  enflammée,  et  le  sommet  de  la  petite  tumeur  finit  par 
prendre  une  coloration  blanc  jaunâtre  et  par  devenir  légèrement 
fluctuant.  Il  y  a,  en  effet,  un  peu  de  pus  à  l'intérieur.  Il  n'existe 
habituellement  aucune  communication  avec  le  canal. 

L'incision,  l'écartement  des  bords  de  l'incision  par  une  mèche 
pour  éviter  la  reproduction  du  petit  abcès,  quelques  lavages 
antiseptiques  suffisent  pour  assurer  la  guérison. 

L'atténuation  de  cette  lésion  et  son  développement  si  minime 
proviennent  de  *la  minceur  des  tissus  périurétraux.  En  effet,  à 
cet  endroit,  le  canal  est  presque  directement  sous  la  muqueuse, 
et  là  seulement,  en  raison  de  la  disposition  anatomique,  la  périu- 
rétrite prend  un  faible  développement. 

Au  niveau  de  la  région  péniennè,  l'épaisseur  augmente,  et  plus 
on  remonte  vers  la  vessie,  au  cul-de-sac  bulbaire,  à  la  région 
membraneuse,  à  la  région  prostatique,  plus  les  tissus  deviennent 
épais. 

C'est  ce  qui  explique  comment  les  manifestations  périurétrales 
naissant  autour  de  ces  différents  points  de  l'urètre  prennent  une 
intensité  et  un  développement  plus  ou  moins  considérables.  La 
cause  est  toujours  l'infection  partie  de  l'urètre.  L'épaisseur  des 
tissus  régit  en  partie  le  développement  et  le  volume  des  manifes- 
tations cliniques. 

C'est  ainsi  que,  cliniquement,  est  ménagée  la  transition  à  la 
forme  suivante. 

La  périurétrite  circonscrite  aiguë  ou  subaiguë  ou  abcès  périu- 
rétral.  (Voir  les  obs.  II,  III,  IV,  V,  VI,  VIL)  C'est  1'  «  abcès  uri- 
neux  »  classique. 

Pour  que  cette  affection  se  produise,  il  n'est  pas  nécessaire  que 
l'urine  pénètre  dans  les  tissus  périurétraux.  Il  suffit  d'une  simple 
inoculation  microbienne  se  présentant  soit  a  la  suite  d'une  infec- 
tion urétrale  violente,  exaspérée  par  des  excès,  fatigues,  traite- 
ment intempestif,  soit  à  la  suite  d'une  manoeuvre  quelconque  sur 
l'urètre  infecté,  ou  bien  encore  par  l'évolution  de  Turétrite  chro- 
nique permettant,  à  travers  les  parois  urétrales  altérées,  la  péné- 
tration des  micro-organismes  dans  les  tissus  périurétraux. 

La  forme  aiguë  se  caractérise  par  la  formation  d'une  tuméfac» 
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tion  inflammatoire  se  transformant  en  collection  purulente  et 
apparaissant  soit  au  niveau  de  la  portion  pénienne  de  l'urètre. 
soit  à  la  région  scroto-périnéale. 

L'évolution,  assez  rapide,  se  fait  en  dix  à  quinze  jours.  La 
collection  a  un  volume  variant  de  celui  dune  noisette  à  celui 
d'un  gros  œuf. 

Au  début  lorsqu'elle  siège  sur  la  portion  pénienne,  c'est  une 
petite  tumeur  arrondie  dure,  à  caractère  inflammatoire  ;  lors- 
qu'elle occupe  la  région  scroto-périnéale,  c'est  une  tuméfaction 
dure,  allongée,  rarement  arrondie,  située  sur  la  ligne  médiane 
ou  dans  un  des  triangles  ischio-bulbaires,  présentant  parfois 
même  une  véritable  crête. 

Au  périnée,  la  tumeur  parait  prendre  naissance  à  la  base  du 
triangle  ischio-bulbaire,  parfois  sur  le  côté  de  Fanas.  Elle  remonte 
ensuite  le  long  du  canal  pour  venir  s'étendre  autour  de  l'urètre 
scrotal. 

La  tuméfaction  devient  peu  a  peu  moins  dure,  rarement  vrai- 
ment fluctuante,  sauf  À  la  région  pénienne,  où  les  tissus  périu- 
rétraux  peu  épais  lui  permettent  de  prendre  rapidement  tous  les 
caractères  de  l'abcès  chaud  ordinaire. 

Généralement,  lorsque  la  tuméfaction  apparaît  sur  la  portion 
pénienne  ou  au  périnée,  l'affection  évolue  depuis  un  certain 
temps,  sans  que  l'on  puisse  parfois  la  soupçonner.  Souvent  son 
début  se  manifeste  par  de  la  rétention  d'urine  ;  le  malade  ne  sait 
plus  uriner  que  difficilement  ;  parfois  il  a  de  la  rétention  com- 
plète, et  pourtant  le  canal  qui  n'est  souvent  pas  fortement  rétréci, 
est  le  siège  d'un  «  rétrécissement  large  »  ;  quelquefois  même  le 
canal  n'est  pas  du  tout  rétréci. 

Cette  difficulté  de  la  miction  est  fort  variable.  Chez  certains 
malades,  elle  est  très  grande,  mais  de  courte  durée  ;  chez  d'au- 
tres, elle  est  légère,  mais  déjà  quelque  peu  ancienne. 

Dès  que  la  tuméfaction  paraît  au  périnée,  la  rétention  d'urine 
cesse  généralement.  Le  canal  était  comprimé  par  la  collection 
purulente  qui  s'était  formée  autour  de  l'urètre  et  qui,  franchis- 
sant les  barrières  aponévrotiques,  trouve  de  la  place  au  périnée 
et  décomprime  ainsi  le  canal. 

Au  périnée  comme  à  la  région  pénienne,  si  la  collection  est 
abandonnée  à  elle-même,  elle  finit  par  s'ouvrir  soit  a  la  peau, 
soit  à  l'intérieur  dans  le  canal. 

La  collection  contient  en  général  peu  de  pus.  L'inflammation 
a  amené  un  épaississement  des  tissus,  une  sorte  de  sclérose  au- 
tour du  foyer,  et  cette  masse  scléreuse  qui  enserre  la  collection 
purulente  disparaîtra  avec  une  facilité  remarquable  dès  que 
l'incision  aura  été  faite. 

La  forme  subaiguë  diffère  de  la  forme  précédente  par  son 
évolution  plus  lente,  plus  insidieuse,  présentant  une  ou  plu- 
sieurs périodes  de  rémission.  Elle  se  termine  aussi  par  l'abcé- 
dation. 
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ici  révolution  est  beaucoup  plus  lente  :  vingt  Jours,  un  mots. 

A  la  périurétrite  circonscrite  telle  crue  nous  Venons  de  la  définir 
se  ratttachent  également  la  cowpérite,  affection  rare  et  la  pro&ta- 
tite  suppurée  ou  abcès  de  la  prostate. 

En  effet,  la  glande  de  Cowper  est  une  glande  de  l'urètre  au 
même  titre  que  les  glandes  de  Littre,  un  freu  plus  volumineuse 
seulement. 

Clîniquement,  l'inflammation  de  cette  glande,  décrite  sous  le 
nom  de  cowpérite,  passe  toujours  à  suppuration  et  a  bien  tous 
les  caractères  d'une  périurétrite  circonscrite. 

La  prostate,  traversée  par  l'urètre,  y  est  ouverte  par  toutes  ses 
petites  glandes,  en  fait  partie  intégrante,  le  constitue  même  ana- 
tomîquement  parlant.  Cela  est  si  vrai  que  nous  pouvons  affirmer 
qu'il  n'y  a  peut-être  pas  d'urétrite  postérieure  sans  un  certain 
degré  de  prostatite. 

Dès  lors,  quand  l'infection  urétraîe  sera  virulente  au  fcoint  de 
franchir  les  limites  glandulaires  et  de  provoquer  l'apparition 
dune  coUection  purulente,  une  véritable  périurétrAe  sera  formée 
qui  pourra  venir  se  montrer  au  périnée,  et  cela  avec  les.  carac- 
tères mêmes  de  la  forme  circonscrite  (voir  obs.  V). 

La  périurétrite  circonscrite  en  général  tend  toujours  à  s'ou- 
vrir soit  dans  le  canal,  soit,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  à 
l'extérieur. 

Cependant,  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même,  avant  de  s'ou- 
vrir à  l'extérieur,  la  paroi  du  côté  de  l'urètre  peut  se  sphacéler  ; 
l'urètre  est  alors  fissuré,  et  lorsque  le  bistouri  ouvre  la  collection, 
il  existe  une  fistule  urinaire. 

D'autres  fois,  il  n'existe  aucune  communication  avec  le  canal 
et  il  ne  s'en  produit  pas  dans  la  suite.  D'autres  fois  encore, 
l'urètre  se  sphacèle  en  un  point  très  peu  étendu,  et  cela  après 
l'ouverture  de  la  collection  ;  la  fistule  peut  alors  se  montrer  après 
quelques  jours  ou  même  quelques  semaines. 

La  périurétrite  circonscrite,  surtout  la  forme  aiguë,  est  habi- 
tuellement marquée  de  quelques  phénomènes  généraux  :  fièvre 
légère,  inappétence,  fatigue  générale. 

La  périurétrite  circonscrite  chronique  ou  scléreme  (voir 
Obs.  VIII).  —  C'est  une  forme  assez  rare.  Elle  est  caractéristique 
d'une  infection  atténuée.  Elle  siège  en  général  au  périnée,  sur 
la  ligne  médiane,  et  alors  elle  a  une  forme  arrondie  ;  ou  bien 
sur  le  côté  de  l'urètre,  et  elle  est  alors  plutôt  allongée.  Elle  peut 
siéger  aussi  sur  la  portion  pénienne  de  l'urètre.  Elle  est  généra- 
lement peu  volumineuse,  dure,  indolente,  adhérente  au  canal, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Au  début  cependant,  elle 
peut  être  douloureuse  et  amener  de  la  fièvre. 

On  observe  une  ou  plusieurs  masses  scléreuses,   peu  volumi- 
neuses, autour  de  l'urètre,  lorsque  celui-ci  est  le  siège  d'un  rétré- 
cissement ancien,  lorsqu'il  est  fortement  altéré. 
H  «peut  y  avoir  un  ou  plusieurs  foyers,  et  leur  évolution  est 
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variable.  Ils  peuvent  se  résorber,  ou  bien  rester  stationnaires, 
ou  bien  devenir  aigus  et  subir  alors  révolution  des  périurétrites 
circonscrites  aiguës. 

Nous  devons  ajouter  que  les  inflammations  circonscrites  peu- 
vent, sous  l'influence  d'une  virulence  particulière  ou  à  la  suite 
d'une  intervention  sur  l'urètre,  passer  à  la  forme  diffuse  suivante. 

La  périurétrite  diffuse  phlegmoneuse  (voir  obs.  IX  et  X). 
—  L'urine  n'a  ici  aucun  rôle  générateur.  Cette  forme,  que  l'on 
a  pu  appeler  pseudo-infiltration  d'urine  et  qui  a  été  confondue 
avec  la  périurétrite  diffuse  gangreneuse  (infiltration  d'urine), 
prend  naissance  par  inoculation  septique  des  tissus  périurétraux. 

L'inoculation  à  point  de  départ  urétral  est  ici  particulièrement 
virulente,  car,  au  lieu  de  permettre  aux  tissus  d'établir  des  bar- 
rières par  la  sclérose,  elle  s'étend  rapidement  dans  tout  le  périnée 
et  va  se  prolonger  en  arrière  sur  les  côtés  de  l'anus,  en  avant 
vers  les  régions  inguinales  sur  le  côté  de  la  verge. 

L'affection  apparaît  généralement  de  la  façon  suivante  :  chez 
un  urinaire  dont  le  canal  présente  des  lésions  d'urétrite  chro- 
nique et  laisse  cependant  pénétrer  un  explorateur  du  calibre  16, 
18  ou  20  Charrière,  sous  l'influence  d'une  cause  variable  :  cathé- 
térisme,  traumatisme  quelconque  sur  le  canal,  excès  alcooliques, 
fatigues  exagérées,  il  se  forme  rapidement  une  tuméfaction  dure 
au  périnée,  sur  la  ligne  médiane  ou,  plus  souvent,  dans  un  des 
triangles  ischio-bulbaires.  L'apparition  de  cette  tuméfaction  a  pu 
être  précédée,  comme  pour  la  périurétrite  circonscrite,  d'une 
rétention  d'urine  partielle  ou  totale,  de  courte  ou  de  longue  durée. 
Cette  tuméfaction  augmente  rapidement,  s'étend,  prend  l'allure 
d'un  phlegmon  et,  en  huit  jours,  a  partir  de  son  apparition  au 
périnée,  elle  peut  avoir  l'étendue  que  nous  avons  signalée.  Bien 
souvent  même,  on  constate  après  l'ouverture  que  les  dégâts  et 
les  prolongements  sont  bien  plus  considérables  qu'on  ne  pourrait 
le  penser,  sans  être  prévenu. 

L'observation  X  montre  bien  le  caractère  insidieux  de  cer- 
taines périurétrites.  Elles  peuvent  se  développer  profondément, 
sans  guère  tuméfier  le  périnée,  et  provoquer  des  symptômes  géné- 
raux dont  on  est  loin  de  soupçonner  la  nature. 

Lorsqu'elles  gonflent  le  périnée,  il  y  a  déjà  un  certain  temps 
qu'elles  existent  profondément,  causant  souvent  de  la  rétention. 
On  peut  le  voir  dans  un  certain  nombre  de  nos  observations. 

Ce  phlegmon  s'accompagne  de  symptômes  généraux  graves  : 
fièvre  intense,  excitation  générale  suivie  d'abattement,  de  pro- 
stration. Cela  a  pu  être  confondu  avec  l'infiltration  d'urine  vraie. 

Ce  qui  aide  encore  à  la  confusion,  c'est  le  gonflement  œdéma- 
teux avec  légère  coloration  rougeâtre  de  la  peau,  qui  apparaît 
au  périnée,  aux  bourses,  à  la  verge,  aux  régions  inguinales, 
hypogastrique  et  même,  d'après  certaines  observations,  Jusqu'aux 
cuisses. 

Pareils   phénomènes   ont   toujours   été   pris   pour  l'infiltration 
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d'urine  vraie,  et  pourtant  il  peut  très  bien  ne  pas  y  avoir  de 
communication  avec  l'urètre.  • 

Cependant,  bien  que  n'étant  pas  primitive,  la  communication 
avec  le  canal  se  fait  plus  facilement  que  pour  la  périurétrite  cir- 
conscrite, car  les  désordres  anatomiques  sont  plus  considérables. 
Aussi  le  sphacèle  est-il  plus  étendu  et  la  fissure  de  l'urètre  plus 
large. 

Le  sphacèle  du  canal  peut  se  faire  rapidement  et  avant  l'inci- 
sion, ou  bien  quelques  jours  après  l'ouverture  ;  dans  certains 
cas,  il  ne  se  produit  même  pas. 

Le  contenu  de  la  périurétrite  diffuse  phlegmoneuse  est  celui 
d'un  phlegmon  :  il  y  a  toujours  une  grande  quantité  d'un  pus 
très  fétide. 

Cette  forme  sera  donc  caractérisée  par  la  marche  rapide,  la 
diffusion  des  lésions,  les  phénomènes  généraux  graves,  le  carac- 
tère phlegmoneux;  il  n'y  a  pas  de  gangrène  du  périnée  ni  des 
bourses,  et  l'urine  n'intervient  pas  dans  sa  production. 

J.  Escat  (1)  a  observé  une  périurétrite  diffuse  phlegmoneuse 
sans  aucune  lésion  de  l'urètre,  sans  aucune  porte  d'entrée  mu- 
gueuse,  et  avec  une  urine  normale. 

Outre  les  causes  habituelles  que  nous  avons  énumérées  plus 
haut,  elle  peut  succéder  à  une  inflammation  circonscrite  dont  la 
virulence  s'exalte  et  qui  franchit  ses  limites.  Cependant,  même 
dans  ce  cas  de  diffusion,  il  y  a  toujours  une  certaine  réaction 
des  tissus  périurétraux  autour  de  la  collection,  réaction  qui  pro- 
duit un  épaississement,  une  induration  très  forte,  qui  disparaît 
alors  lentement  et  complètement,  d'habitude  après  l'ouverture 
du  phlegmon. 

La  périurétrite  diffuse  phlegmoneuse  peut  se  transformer  en 
périurétrite  diffuse  gangreneuse. 

C'est  ce  qui  ressort  de  nombreuses  observations,  et  nous  pen- 
sons que,  dans  l'état  actuel,  tout  en  faisant  les  réserves  que  nous 
signalons  plus  loin,  il  faut  considérer  toute  périurétrite  diffuse 
présentant  de  la  gangrène  au  périnée,  aux  bourses,  à  la  verge, 
comme  communiquant  avec  le  canal  et,  par  conséquent,  sous 
l'influence  de  l'urine  hyperseptique. 

La  périurétrite  diffuse  gangreneuse  ou  infiltration  burine  clas- 
sique (voir  obs.  XI,  XII,  XIII).  -  Ses  symptômes,  sa  marche 
et  sa  gravité  sont  suffisamment  connus  pour  nous  dispenser  de 
les  décrire  ici.  Les  causes  peuvent  être  des  plus  variables  :  rup- 
ture traumatique  du  canal  complète  ou  incomplète;  interven- 
tion sur  l'urètre  :  dilatation,  urétrotomie,  électrolyse  ;  ouver- 
ture d'un  foyer  périurétral  circonscrit  insidieux  ou  d'une  périu* 
rétrite  diffuse  phlegmoneuse  dans  le  canal. 

Nous  croyons  que,  dans  tous  les  cas.  l'urine  est  particulière- 
ment septique,  chargée  de  certains  microbes  se  développant  spé- 

(1)|J.  Escat,  loc.  cit. 
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bialemënt  dans  l'urine  et  produisant  la  gangrène,  et  Ton  peut 
observer,  d'ailleurs,  que  l'urine  des  malades  oui  vont  être  atteints 
a  une  odeur  nettement  putride,  gangreneuse. 

Lorsque  le  canal  a  été  le  siège  d'une  des  lésions  que  nous  avons 
énumérées,  il  se  forme  à  l'endroit  lésé  un  locus  minons  résistent 
où  l'infection  va  agir  puissamment.  L'infection  gangreneuse 
pourra  s'y  localiser  et,  soit  en  désorganisant  d'emblée  l'urètre, 
soit  en  agrandissant  rapidement  les  Assures  ou  les  plaies  qui 
peuvent  être  la  conséquence  d'une  intervention  quelconque,  elle 
atteindra  les  tissus  périurétraux  et  diffusera  facilement  de  façoi. 
à  se  montrer  au  périnée,  aux  bourses,  à  la  verge. 

Il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  un  rétrécissement  étroit  ou 
rétention,  et  souvent  il  existe  un  rétrécissement  large  permettant 

la  miction. 

L'urine  semble  développer  les  propriétés  des  microbes  oui  pro- 
duisent la  gangrène  et  possède  un  pouvoir  diffusant  très  grand, 
qui  lui  permet  de  faire  pénétrer  l'infection  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosités  des  plaies  ou  fissures  et  d'augmenter  ainsi  la  virulence 
des  microbes. 

La  périurétrite  diffuse  gangreneuse  se  manifeste  par  des  signes 
locaux  et  généraux  :  la  tuméfaction  légère  ou  considérable  du 
périnée  ;  l'œdème  rougeâtre  du  périnée,  des  bourses,  de  la  verge, 
du  bas-ventre,  de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  pouvant  même 
s'étendre  jusqu'aux  flancs  et  aux  aisselles;  l'apparition  rapide, 
en  trois  ou  quatre  jours,  de  plaques  brunâtres  au  périnée,  aux 
bourses  ou  à  la  verge,  auxquelles  succèdent  la  gangrène  et  la 
chute  des  tissus  mortifiés.  A  l'incision  périnéale,  on  ne  trouve 
pas  toujours  du  pus  phlegmoneux  ;  très  souvent,  il  ne  s'écoule 
qu'un  pus  gangreneux  peu  abondant.  Lorsque  la  périurétrite 
diffuse  gangreneuse  succède  à  une  autre  forme,  l'évolution  est 
plus  lentef  et  les  plaques  gangreneuses  n'apparaissent  que  tardi- 
vement. 

Parfois  il  y  a  rétention,  parfois  miction  possible. 

L'état  général  est  toujours  très  grave,  d'allure  typhique.  Il  y  a 
de  la  prostration,  de  la  fièvre  élevée,  de  la  diarrhée,  des  vomis- 
sements, puis  vient  la  perte  de  conscience.  Si  l'on  n'est  pas 
intervenu  rapidement,  la  terminaison  peut  être  mortelle. 

La  périurétrite  diffuse  chronique  ou  scléreuse  (voir  obs.  XIV}. 
—  Elle  est  rare.  Elle  consiste  dans  une  sclérose  périurétrale  sous 
la  dépendance  de  lésions  très  étendues  de  l'urètre.  L'infection 
partie  de  l'urètre  est  atténuée,  lente,  chronique,  et  se  traduit 
par  la  formation  successive  de  tuméfactions  périurétrales  sem- 
blables aux  péri urétri tes  circonscrites  aiguës  ou  subaiguës,  sauf 
en  ce  qui  concerne  la  marche.  En  effet,  ici  les  inflammations  ont 
une  allure  torpide,  à  suppuration  peu  considérable.  Les  périuré- 
trites  laissent  des  fistules  ou  se  terminent  par  la  transformation 
cicatricielle,  ou  bien  persistent  sous  forme  de  masses  scléreuses 
très  épaisses.   De  nouvelles  tumeurs   apparaissent  par  la   suite. 
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tie  telle  sorte  que  tous  les  tissus  périurétraux,  le  long  du  canaL 
Unissent  par  être  le  siège  dune  transformation  complète  et  peu- 
vent présenter  l'aspect  de  vastes  tuméfactions  occupant  le  périnée 
et  môme  la  portion  pénienne  de  l'urètre,  ou  bien  l'aspect  de  tissus 
sclérosés,  rétractés,  sans  aucune  vitalité. 

On  voit  assez  rarement  ces  masses  scléreuses,  parce  que 
croyons-nous,  cette  succession  d'abcès  périurétraux  provient  de 
ce  que  les  malades  ont  négligé  de  se  faire  soigner  au  début,  et 
on  les  observera  plutôt  à  l'hôpital. 

Ce  que  l'on  observe  plus  fréquemment,  c'est  la  transformation 
scléreuse  du  périnée  a  la  suite  du  traumatisme  et  de  l'altération 
consécutive  de  l'urètre. 

Dans  ces  tissus  sans  vitalité,  l'infection  évolue  facilement  et 
entretient  la  sclérose;  elle  favorise  la  formation  d'abcès  et  de 
fistules  qui  sont  perpétués  par  l'état  pathologique  du  canal,  de 
telle  façon  que,  les  lésions  du  canal  et  des  tissus  périurétraux 
s'enchaînant,  il  est  bien  difficile  d'obtenir  la  guérison. 

Cette  forme  est  consécutive  à  la  blennorrhagie  ou  aux  lésions 
traumatiques  urétrales  et  périurétrales. 

Suivant  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé,  nous  devons 
maintenant  établir  la  pathogénie  de  ces  différentes  affections  II 
est  remarquable  que  la  conception  classique  de  la  pathogénie 
des  périurétrites  circonscrites  (abcès  urineux)  n'a  pas  toujours 
existé,  et  que,  bien  au  contraire,  les  anciens  auteurs  avaient 
acquis,  par  l'observation,  des  opinions  dont,  la  théorie  moderne 
paraît  être  la  confirmation. 

En  effet,  J.  Hunter  (1),  chirurgien  anglais  de  la  fin  du 
xviir  siècle,  décrit  très  exactement  les  formes  circonscrites  dans 
le  passage  que  nous  reproduisons  ici  : 

«  L'inflammation  qui  naît  de  la  distension  et  de  l'irritation  du 
canal  de  l'urètre,  a  la  suite  du  rétrécissement,  s'étend  souvent 
beaucoup  au  delà  de  la  surface  de  ce  canal,  et  les  parties  envi 
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des  abcès,  le  pus  vient  faire  saillie  extérieurement.  Quand  l'abcès 
a  son  siège  dans  la  prostate,  dans  la  portion  membraneuse  ou 
dans  le  bulbe,  le  pus  vient  faire  saillie  au  périnée.  Dans  d'autres 
cas,  l'abcès  peut  se  former  dans  la  partie  antérieure  du  scrotum 
ou  au-devant  de  cette  partie,  suivant  la  situation  du  rétrécisse- 
ment. 

«  Le  plus  souvent,  le  siège  de  ces  abcès  est  si  rapproché  de  la 
surface  interne  de  l'urètre  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  cloison 
qui  les  sépare  de  la  cavité  du  canal  se  rompt  et  qu'ils  s'ouvrent 
intérieurement,  comme  il  arrive  fréquemment  pour  les  abcès  qui 
sont  en  contact  avec  le  rectum  ;  alors  le  pus  est  évacué  tout  dan 
coup  par  l'urètre  ou  s'écoule  en  arrière  dans  la  vessie  pour  sortir 
ensuite  avec  l'urine.  Quand  l'abcès  ne  s'ouvre  qu'intérieurement, 
je  pense  que  cela  est  dû  à  l'ulcération  de  la  surface  interne  de 
l'urètre,  comme  il  a  déjà  été  dit  ;  dans  ces  cas,  le  rétrécissement 
se  trouve  quelquefois  compris  dans  le  travail  d'ulcération  et  dans 
l'abcès,  ce  qui  fait  que  l'urine  trouve  un  écoulement  facile  eu 
avant.  Mais  l'urine  a  aussi  un  écoulement  facile  dans  l'abcès,  ce 
qui  en  retarde  la  cicatrisation  et  devient  souvent  la  cause  qui 
le  fait  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Toutefois,  ici,  l'inflammation  adhe- 
sive  s'étant  développée  d'abord,  l'urine  ne  peut  s'infiltrer  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant,  de  manière  à  produire  les  effets 
qui  ont  été  décrits  dans  l'infiltration  d'urine. 

«  Quand  ces  inflammations  sont  l'effet  d'un  rétrécissement,  la 
difficulté  de  l'émission  de  l'urine  est  augmentée,  dans  le  montent, 
de  l'inflammation  qui  est  en  général  assez  intense  pour  mettre 
les  parois  de  l'urètre  en  contact  dans  une  certaine  étendue. 
L'inflammation  des  parties  qui  entourent  le  canal,  lors  même 
qu'elle  ne  provient  pas  d'un  rétrécissement,  détermine  la  réten- 
tion de  l'urine  par  le  rapprochement  de  deux  surfaces  tuméfiées, 
comme  dans  les  cas  de  tumeurs,  dans  les  inflammations,  dans 
les  tuméfactions  de  la  glande  prostate.  » 

C'est  la  pathogénie  presque  complète  des  périurétrites  circon- 
scrites que  Hunter  a  décrite  dans  les  lignes  qui  précèdent  :  la 
naissance  d'un  foyer  sans  communication  directe  avec  l'urètre 
sous  l'influence  d'un  rétrécissement  blennorrhagique,  mais  aussi 
par  l'inflammation  violente  du  canal  et  sans  qu'il  présente  de 
rétrécissement  ;  l'ouverture  consécutive  habituelle  de  1  abcès  dans 
l'urètre  ;  la  rétention  d'urine  possible,  le  canal  étant  comprime 
par  le  foyer  périurétral. 

Ducamp  (1),  en  1825,  signale  aussi  la  formation  d'un  dépôt  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant  V urètre  : 

«  L'inflammation  et  la  distension  de  l'urètre  derrière  l'obstacle, 
source  des  désordres  de  l'infiltration,  en  occasionnent  encore 
d'autres.  11  est  bien  prouvé  que  l'inflammation  ne  se  borne  pas 
toujours  à  l'organe  irrité  et  qu'elle  s'étend  souvent  aux  partie* 
voisines  ;  c'est  ainsi  que  l'inflammation  dune  dent  se  coramu- 

(1)  Ducamp,  Traité  des  rétentions  d'urine,  1825. 
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nique  paTfois  au  tissu  cellulaire  ;  ambiant  et  donne  naissance  a 
un  abcès  sous  la  gencive  ou  dans  la  joue  ;  qu'une  inflammation 
de  l'intérieur  du  larynx  donne  également  lieu  à  la  forma- 
tion d'un  dépôt  aux  environs  des  cartilages  de  cet  organe  ; 
qu'une  longue  irritation  de  l'urètre  se  communique  dans  quel- 
ques cas  au  tissu  cellulaire  environnant  et  donne  naissance  à 

un  dépôt. 

«  La  formation  de  ce  dépôt  est  annoncée  par  un  sentiment  de 
gêne  et  de  pesanteur  au  périnée  ;  bientôt  une  tumeur  se  déve- 
loppe dans  cette  région  ;  cette  tumeur  grossit,  devient  le  siège 
de  douleurs  pulsatives,  et  la  fluctuation  ne  tarde  pas  à  y  être 
manifeste;  le  malade  ressent  en  même  temps  des  horripilations 
plus  ou  moins  fortes  et  de  la  fièvre. 

«  La  tumeur  augmente  et  se  ramollit  de  jour  en  jour,  et  si  le 
pus  doit  se  faire  issme  à  travers  les  téguments  du  périnée,  la  peau 
de  cette  région  se  colore,  s'amincit,  s'ulcère,  et  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus  blanc,  homogène,  sans  mélange  d'urine, 
s'écoule  au  dehors;  d'autres  fois,  au  contraire,  la  peau  reste 
intacte  et  le  dépôt  s'ouvre  dans  l'intérieur  du  canal.  Si  l'ouver- 
ture qui  donne  alors  issue  au  pus  existe  derrière  l'obstacle, 
l'urine,  gênée  dans  son  cours,  pénètre  dans  la  cavité  du  dépôt 
et  donne  lieu  à  tous  les  accidents  d'une  infiltration  d'urine  ;  si, 
au  contraire,  l'ouverture  se  fait  au-devant  de  l'obstacle,  le  canal 
étant  libre  au  delà,  l'urine  ne  rencontre  aucune  gêne  dans  son 
cours,  peut  passer  sur  l'ouverture  du  dépôt  sans  y  entrer  et 
l'infiltration  d'urine  ne  pas  avoir  lieu.  » 

Ce  que  Ducamp  a  bien  mis  en  relief  dans  ce  passage,  c'est  le 
développement  autonome  du  foyer  périurétral  et  son  ouverture 
consécutive  possible  dans  l'urètre.  C'est  à  l'ouverture  de  ce  foyer 
dans  le  canal  et  à  la  pénétration  de  l'urine  qu'il  attribuerait  la 
production  de  l'infiltration  d'urine  classique. 

D'autres  auteurs  anciens  ont  fait  des  constatations  semblables. 

Civiale  aurait  vu  de  vastes  abcès  périnéaux  et  périurétraux  dans 
lesquels  il  n'y  avait  aucune  communication  entre  le  foyer  et  le 
canal.  Ces  abcès  pouvaient  survenir  à  la  suite  de  l'introduction 
d'une  bougie  molle  ou  du  placement  d'une  sonde  à  demeure  ; 
ils  coexistaient  ou  non  avec  un  rétrécissement  du  canal.  Civiale 
cependant  serait  indécis  sur  la  pathogénie  des  abcès  périuré- 
traux ;  il  n'observe  aucune  communication,  et  pourtant  il  croit  à 
la  pénétration  de  l'urine,  à  la  transsudation. 

Comment,  après  des  faits  si  bien  observés  et  si  bien  expliqués 
par  les  anciens  auteurs,  a-t-on  pu  dire  que  «  les  abcès  urinaircs 
{pcriurétrites  circonscrites)  sont  déterminés  par  le  passage  d'une 
faible  quantité  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  périurétral  qu'elle 
enflamme  »  ?  Cette  définition  (1),  devenue  classique  depuis  Voille- 


(I)  Traité  de  pathologie  exteime  de  Reclus. 
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mler,  se  retrouve  encore  toujours  dans  les  traités  les  meilleurs  et 
les  plus  récents. 

Successivement,  la  production  des  inflammations  périurétrales 
a  été  attribuée  au  contact  de  l'urine  naturellement  septique  et 
même  gangreneuse,  ou  bien  à  sa  puissance  de  pénétration,  d'in- 
tensité moyenne  dans  les  abcès  urineux,  d'intensité  considérable 
dans  l'infiltration. 

A  peine  la  théorie  microbienne  a-t-elle  un  peu  modifié  ces  idées. 

En  1891,  Horteloup  (1)   rappelait,  à  propos  des  abcès  urineux. 
que  d'après  Voillemier  et  les  ouvrages  peu  anciens,  1  urine  a  des 
propriétés  septiques  si  prononcées,  qu'il  faut  des  circonstance* 
toutes  particulières  pour  que,  une  fois  infiltrée  dans  les  tissus, 
elle  ne  produise  pas  une   inflammation  des  plus  aiguës,    et  il 
disait   que,    d'après   les   recherches   microbiologiques    modernes, 
il  semble  que  l'urine  normale  n'est  pas  septique,  mais  quelle  le 
devient  par  la  présence  de  micro-organismes.  Cependant  il  croyait 
que  l'abcès  urineux  était  presque  toujours  la  conséquence  d'un 
rétrécissement  de  l'urètre  siégeant  surtout  à  la  région  bulbaire 
et  que,  sous  l'Influence  de  la  pression  de  l'urine  et  des  efforts 
de   la   miction,   11   se   produit,    derrière   le   rétrécissement    dans 
l'urètre,  une  déchirure  à  travers  laquelle  l'urine  pénètre  lente- 
ment et  d'une  façon  intermittente.  Il  n'en  croyait  pas  moins, 
malgré  les  récentes  découvertes  microbiennes,  que  les  conditions 
de  quantité  ou  de  rapidité  avec  lesquelles  l'urine  pénètre,  jouaient 
un  rôle  d'une  réelle  importance  dans  les  différentes  formes  de 
ces  abcès. 

Damaschino  (2),  dans  sa  thèse,  déclare  que,  dans  les  abcès 
urineux,  il  n'y  a  pas  d'émigration  microbienne  a  travers  les  inter- 
stices anatomiques  de  l'urètre,  mais  charriage  de  microbes  par 
l'urine  passant  à  travers  une  fissure  toujours  constante  de  la 
paroi  uré traie. 

«  La  preuve,  dit-il,  que  la  communication  du  canal  avec  les 
tissus  qui  l'entourent  est  antérieure  à  la  formation  de  la  poche 
purulente,  c'est  le  passage  constant  et  pour  ainsi  dire  immédiat 
de  l'urine  par  l'incision  périnéale,  passage  qui  se  continue  pen- 
dant toute  la  période  de  cicatrisation.  » 

Dans  les  observations  que  Damaschino  a  recueillies,  il  est  assez 
normal  de  constater  le  passage  de  l'urine,  car  ce  sont  presque 
tous  cas  incisés  tardivement,  ou  bien  récidivant  a  la  suite  de 
fistules,  ou  bien  qui  se  sont  ouverts  spontanément. 

Il  y  a  même  (obs.  VII)  un  cas  où  il  y  a  gangrène  de  la  verge. 

Dès  lors,  il  nous  paraît  peu  étonnant  qu'il  y  ait  passage  de 
l'urine. 

(i)  HoRTFi.our\  Traitement  des  abrès  urineux.  [Ann.  des  mal.  des  org. 
génito-urin.,  octobre  1891.) 

(2)  Damaschi.no,   Contribution  à  l'élude  des   abcès  urineux.  (Thè^e   de 
Paris,  1896.) 
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Pour  constater  le  passage  de  l'urine,  Damaschino  se  contente 
d'Inspecter  le  pansement  périnéal,  laissé  en  contact  avec  la  plaie 
pendant  un  certain  temps  après  lavage  soigneux. 

Les  faits  se  chargent  du  reste  de  démontrer  le  contraire  ;  nous 
voulons  dire  par  là  que  l'ouverture  qui  se  produit  au  canal  est 
consécutive  à  la  formation  de  la  périurétrite. 

En  effet,  actuellement,  il  existe  un  certain  nombre  d'observa- 
tions qui,  confirmant  l'opinion  des  anciens  auteurs,  signalent 
des  périurétrites  circonscrites  et  des  périurétrites  diffuses  phleg- 
moneuses,  sans  que  le  canal  présente  une  fissure,  et  où  il  ne 
passe  absolument  pas  d'urine  par  le  périnée  après  l'ouverture 
de  la  collection. 

A  ce  point  de  vue,  notre  observation  III  est  tout  à  fait  caracté- 
ristique. 

Dans  d'autres  cas,  la  paroi  urétrale  se  sphacèle  après  l'ouver- 
ture chirurgicale  de  la  périurétrite  et  laisse  passer  l'urine  après 
quelques  jours  ou  même  parfois  après  plusieurs  semaines.  Tel 
est  le  cas  pour  notre  observation  IV. 

Enfin,  quand  la  périurétrite  évolue  depuis  un  certain  temps  et 
que  l'incision  n'est  faite  que  tardivement,  la  communication  avec 
le  canal  est  établie  et  l'urine  s'écoule  dès  la  première  miction. 

Le  passage  de  l'urine  se  fait  parce  que  la  partie  de  l'urètre  con- 
tinue à  l'abcès  périurétral  a  une  grande  tendance  à  se  sphacéler, 
car  elle  a  subi  une  inoculation  septique  en  laissant  pénétrer  les 
micro-organismes  dans  le  périurètre,  ou  bien  elle  est  le  siège 
d'un  travail  d'urétrite  chronique  ancien,  qui  tend  à  diminuer  sa 
vitalité  et  sa  résistance,  conditions  du  reste  favorables  pour  per- 
mettre l'inoculation.  De  plus,  la  réparation  et  le  bourgeonnement 
des  tissus  aident  encore  à  éliminer  les  parties  manquant  de  vita- 
lité ou  sphacélées.  A  un  certain  moment,  il  peut  se  détacher  une 
eschare  si  le  canal  a  été  fortement  atteint,  et  le  passage  de  l'urine 
se  fait.  Si  l'incision  est  assez  précoce,  la  chute  de  l'eschare  peut 
être  évitée  ou  bien  retardée  pour  un  temps  variable. 

Dans  certains  cas,  la  vue  permet  de  constater  facilement  l'issue 
abondante  de  l'urine  par  la  plaie  périnéale.  Le  malade  ressent 
du  reste,  pendant  la  miction,  une  brûlure  au  périnée,  produite 
par  le  passage  de  l'urine  dans  le  trajet  et  qui  permet  déjà  de 
croire  à  l'existence  d'une  fistule.  Quand  l'urine  passe  en  petite 
quantité,  peu  appréciable  à  la  vue,  le  meilleur  procédé  pour  faire 
la  constatation  d'une  façon  rigoureuse  est,  à  notre  avis,  l'emploi 
du  papier  bleu  de  tournesol  pour  bien  distinguer  l'urine  à  réac- 
tion acide  des  liquides  purulents  ou  séreux.  On  peut  aussi  faire 
des  injections  d'un  mélange  de  lait  et  d'eau  boriquée. 

L'observation  IV  présente  un  intérêt  particulier,  car  elle  montre 
que  le  rétrécissement  du  canal  n'est  pas  une  condition  nécessaire 
pour  que  la  périurétrite  se  produise.  Dans  ce  cas,  l'urètre  laissait 
passer  facilement  un  explorateur  n°  26  de  Charrière. 

Cela  est  loin  d'être  exceptionnel,  et  si,  contrairement  au  cas  que 
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nous  signalons,  où  le  canal  n'était  pas  du  tout  rétréci,  on  observe 
généralement  un  certain  degré  de  rétrécissement,  il  est  établi 
que  les  complications  périuré traies  peuvent  se  présenter  autour 
du  canal  faiblement  rétréci,  cest-à-dire  atteint  de  «  rétrécisse- 
ment large  ».  Ce  sont  les  Américains  et  surtout  Otis  (1885)  qui, 
les  premiers,  ont  signalé  ces  rétrécissements. 

Par  les  travaux  de  Neelsen,  de  Wassermann  et  de  Halle  (1).  on 
peut  affirmer  que  le  rétrécissement  large  est  une  lésion  durétnte 
chronique  en  voie  d'évolution  vers  la  phase  terminale,  qui  est 
le  rétrécissement  étroit.  Cette  lésion  peut  rester  longtemps  sta- 
tionnante ou  bien  évoluer  plus  ou  moins  rapidement. 

Lorsqu'il  y  a  rétrécissement  large,  on  peut,  en  général,  faire 
passer  dans  le  canal  un  explorateur  allant  jusqu'aux  numéros  19. 
20,  21  ou  22  de  Charrière. 

La  connaissance  de  ces  rétrécissements  a  puissamment  con- 
tribué à  éclaircir  la  pathogénie  de  leurs  complications  périuré- 
trales  habituelles.  Albarran  (2),  en  1893,  étudiant  ces  rétrécisse- 
ments à  ce  point  de  vue,  disait  que  les  micro-organismes  tra- 
versent les  parois  de  l'urètre,  colonisent  dans  les  tissus  périuré- 
traux  et  donnent  naissance  a  des  abcès  urineux. 

Il  citait  un  cas  où  l'on  pouvait  faire  passer  l'explorateur  n*  22. 
Un  autre  malade,  à  antécédents  blennorrhagiques,  présentait  une 
périurétrite  circonscrite  cinq  jours  après  un  sondage  suivi  d'accès 
de  fièvre.  L'urètre  de  ce  malade  laissait  passer  un  explorateur  à 
boule  n*  20. 

Ces  faits  paraissent  bien  en  contradiction  avec  la  théorie  clas- 
sique, laquelle  est  basée,  même  pour  l'abcès  urineux,  sur  la  pro- 
duction d'une  fissure  urétrale  derrière  un  rétrécissement  à  la 
suite  d'un  effort  vésical. 

Les  périurétrites  diffuses  phlegmoneuses  ont  la  même  patho- 
génie que  les  formes  circonscrites,  et  il  faudrait  répéter  à  ce 
sujet  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 

L'observation  IX  est  un  cas  de  périurétrite  diffuse*  phlegmoneuse, 
simulant  l'infiltration  d'urine.  Là,  au  début,  il  n'y  avait  pas 
ouverture  du  canal.  L'urine  a  passé  au  périnée  deux  jours  après 
l'incision,  à  la  suite  du  sphacèle  de  la  paroi  urétrale. 

L'observation  X,  que  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Boujol  (?), 
est  un  cas  absolument  typique  de  cette  forme  de  périurétrite.  Le 
contenu  est  purulent  ;  il  n'y  a  pas  de  gangrène  se  montrant  exté- 
rieurement. Les  symptômes  sont  ceux  de  la  pseudo-infiltration 
d'urine.   Au   début,    il   n'existe   pas    de   communication    avec    le 

(1)  Wassermanx  et  Halle,  Contribution  à  l'anatomic  pathologique  des 
rétrécissements.  {Ann.  des  mal.  des  org.  génito-urin,  189!.) 

(2)  Alhahran,   Les  rétrécissements' larges  de  l'urètre.  {Ann.  des  mal 
des  org.  génilo-urin,,  1893.) 

(3)  Boujol,  Sur  une  variété  rare  d'abcès  et  dinfillration  d'urine   (Thèse 
de  Lyon,  1896.)  '  x 
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canal,  et  l'urine  ne  se  montre  au  périnée  que  le  quatrième  jour 
après  Tincision. 

Nous  croyons  qu'il  ne  peut  plus  exister  un  seul  doute  et  que  la 
périurétrite  circonscrite,  de  même  que  la  périurétrite  diffuse 
phlegmoneuse,  prend  naissance  dans  les  tissus  périurétraux,  et 
cela  en  dehors  de  toute  communication  directe  avec  le  canal.  Il 
n'est  pas  nécessaire  non  plus  qu'il  y  ait  rétrécissement.  Une 
blennorrhagie  violente,  l'introduction  d'une  sonde,  une  sonde  à 
demeure,  en  provoquant  une  inflammation  plus  vive,  peuvent 
facilement  amener  ces  complications.  Le  canal  peut  être  rétréci, 
mais  alors  le  rétrécissement  n'agit  pas  tant  comme  obstacle  au 
cours  de  l'urine,  puisqu'il  peut  être  large.  C'est  plutôt  l'urétrite 
chronique  qui  modifie  la  paroi  urétrale  et  le  périurètre,  car  les 
lésions  de  l'urétrite  chronique  s'étendent  autour  de  l'urètre. 

Dans  ces  conditions,  il  suffit  d'une  cause  quelconque,  conges- 
tive,  telle  que  excès,  fatigues,  pour  rendre  virulents  des  microbes 
qui  étaient  latents  et  favoriser  la  formation  d'une*  périurétrite. 

Tel  est  bien  le  cas  pour  notre  observation  VI. 

Comment  se  fait  le  passage  des  micro-organismes  dans  les 
tissus  périurétraux?  Nous  pensons  qu'il  doit  se  faire  comme  pour 
le  bassinet  et  le  rein,  par  la  voie  lymphatique,  mais  des  recher- 
ches précises  seraient  nécessaires  pour  l'affirmer  d'une  façon 
définitive. 

Tout  en  accordant  à  l'épaisseur  des  tissus  une  importance 
signalée,  nous  attribuons  la  diversité  des  périurétrites,  leur  carac- 
tère circonscrit  ou  diffus,  leur  atténuation  ou  leur  virulence,  à 
des  espèces  microbiennes  différentes,  et  la  bactériologie  doit  nous 
fixer  à  cet  égard. 

Bien  que  nous  ayons  déclaré  devoir  conserver  un  rôle  à  la 
pénétration  de  l'urine  dans  les  tissus  périurétraux  pour  la  pro- 
duction des  phénomènes  gangreneux,  et  cela  en  raison  de  l'in- 
suffisance des  documents  à  l'heure  actuelle,  nous  ne  pouvons  pas 
cependant  accepter  la  définition  classique  de  l'infiltration  d'urine, 
car  elle  est  en  défaut  sur  bien  des  points. 

Telle  qu'on  la  retrouve  aujourd'hui  presque  partout,  la  voici  : 
h  C'est  le  plus  souvent  la  rupture  spontanée  de  l'urètre  derrière 
un  rétrécissement,  quelquefois  une  rupture  traumatiqHe,  qui  est 
la  cause  de  l'infiltration  d'urine.  Dans  la  rupture  spontanée,  les 
ulcérations  plus  ou  moins  profondes  qui  siègent  en  amont  du 
rétrécissement  ne  sont  pas  suffisantes  pour  déterminer  l'infiltra- 
tion s'il  ne  vient  s'y  joindre  une  dilatation  de  l'urètre  à  ce  niveau 
et  un  effort  vésical.  En  arrière  du  rétrécissement,  l'urine  dilate 
peu  à  peu  le  canal,  formant  une  poche  dans  laquelle  le  liquide 
séjourne  et  s'altère,  et  dont  les  parois  inflammées,  devenues 
friables  et  moins  résistantes,  finissent  par  se  dilater  sous  l'action 
des  efforts  auxquels  se  livre  le  malade  pour  débarrasser  sa  vessie 
lorsqu'il  est  atteint  de  rétention  d'urine  totale.  Au  moment  où 
la  rupture  de  l'urètre  se  produit,  le  malade,  dont  la  vessie  était 
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pôriurétraux  et  y  subit  une  évolution  variable  suivant  qu'il  y 
a  infection  ou  non. 

Cette  infection  est  apportée  de  l'extérieur  ou  bien  axjste  dans 
l'urètre  ou  bien  dans  l'urine. 

L'urine,  pénétrant  avec  une  certaine  force  à  la  suite  des  efforts 
du  malade  ou  de  la  tension  vésicale,  diffuserait  l'infection  dans 
les  tissus  périurétraux  déjà  contus  et  disséqués  par  l'épanchement 
sanguin. 

Pans  certaines  interventions  sur  l'urètre  pathologique,  suivies 
de  périurétrite  diffuse  gangreneuse,  c'est  du  dedans  vers  le 
dehors  que  se  produit  l'ouverture  du  canal,  et  l'urine  exerce  une 
véritable  action  d'inoculation,  une  action  gangreneuse  sur  le 
point  traumatisé  de  l'urètre,  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  micro- 
organismes qui  traversent  la  paroi  urétrale,  mais  bien  l'urine 
elle-même  qui,  ayant  produit  une  ouverture, gangreneuse  par  son 
action  sep  tique  ou  ayant  agrandi  par  gangrène  une  fissure  acci- 
dentelle, pénètre  alors  dans  les  tissus  périurétraux  et,  par  son 
pouvoir  diffusant  et  ses  micro-organismes  spéciaux,  y  sème  les 
phénomènes  gangreneux. 

C'est  ainsi  que  l'observation  XII  signale  une  urétrotomie  interne 
suivie  d'une  rétention  de  douze  heures  environ,  pendant  les- 
quelles le  malade  fait  des  efforts  considérables. 

Le  périnée  de  ce  malade  était  intact  avant  l'opération.  Son 
canal  était  atteint  de  lésions  avancées  d'urétrite  chronique. 

Il  est  certain  ici  qu'une  certaine  quantité  d'urine  aura  pénétré 
dans  la  plaie  produite  par  la  lame  de  l'urétrotome,  aura  diffusé 
d'autant  mieux  que  son  écoulement  était  impossible  et  aura 
ainsi  fait  pénétrer  dans  les  parois  de  l'urètre  des  micro-orga- 
nismes qui,  d'après  l'odeur  putride  de  l'urine,  devaient  être 
capables  de  provoquer  la  gangrène  jusque  dans  les  tissus  périu- 
rétraux, 

.  L'observation  XIII  nous  montre  des  phénomènes  diffus  gangre- 
neux apparaissant  avec  une  rapidité  très  grande,  en  trois  jours, 
à  la  suite  d'une  dilatation  de  l'urètre  jusqu'au  n*  24  de  Char- 
rière  chez  un  malade  dout  les  urines  étaient  putrides. 

L'incision  du  périnée  est  faite  au  troisième  jour  :  elle  donne 
issue  à  du  pus  gangreneux  ;  il  y  a  une  large  ouverture  au  canal, 
et  une  injection  d'eau  boriquée  poussée  par  le  méat  passe  par 
le  périnée. 

Cette  rapidité  d'apparition  des  phénomènes  gangreneux  et 
l'ouverture  du  canal  déjà  au  troisième  jour,  doivent  être  attri- 
buées à  la  pénétration  de  l'urine  putride  dans  la  fissure  pro- 
duite par  la  dilatation,  à  l'action  gangreneuse  sur  la  paroi,  ame- 
nant la  perforation  complète  du  canal  et  la  propagation  aux 
tissus  périurétraux. 

Ces  deux  malades  avaient  subi,  le  premier,  l'électrolyse  dun 
rétrécissement  siégeant  derrière  la  fosse  naviculaire,  et  cela 
trente-huit  jours  avant  l'apparition  des  phénomènes  gangreneux  ; 
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le  second,  quinze  jours  auparavant,  l'électrolyse  d'un  rétrécisse- 
ment bulbaire.  ••*;.. 

Ces  délais  assez  considérables  nous  permettant  3' exclure,  dans 
ces  deux  cas,  l'électrolyse  comme  cause  de  la  gangrène  ou  ayant 
amené  un  foyer  de  périurétrite  circonscrite  ouvert  secondaire- 
ment dans  l'urètre. 

Escat  admet  une  forme  de  gangrène  endo-périurétrale,  frap- 
pant d'emblée  le  canal,  les  tissus  périurétraux  et  même  le  périnée, 
sans  aucun  passage  de  l'urine. 

A  l'incision  périnéale,  il  n'y  a  qu'un  liquide  hématique  noi- 
râtre qui  s'écoule,  et  l'on  peut  voir,  dans  le  fond  de  l'incision, 
l'urètre  noir,  comme  carbonisé,  spbacélé.    ' 

Il  y  a,  daprès  lui,  trois  observations  de  cette  forme  :  n"  V,  XIV 
et  XVI,  dans  son  travail  (1). 

Il  nous  semble  pourtant  que,  dans  l'observation  V,  où  il  y  a 
des  phénomènes  gangreneux  au  périnée,  il  y  a  une  communi- 
cation minime  avec  le  canal  ;  dans  les  observations  XIV  et  XVI, 
il  n'y  a  pas  de  communication  au  moment  de  l'incision,  mais  il 
n'y  a  pas  apparition  de  gangrène  au  périnée  ;  de  plus,  dans  son 
observation  XIV,  le  contenu  du  foyer  périurétral  est  purulent.  . 

C'est  cette  observation,  provenant  de  la  thèse  de  Boujol  et  rap- 
portée par  nous  au  numéro  XI,  que  nous  classons  avec  raison, 
croyons-nous,  les  périurétrites  diffuses  phlegmoneuses. 

Enfin,  dans  un  troisième  mode,  les  phénomènes  gangreneux 
sont,  dans  beaucoup  de  cas,  consécutifs  a  l'ouverture  d'un  foyer 
de  périurétrite  circonscrite  ou  diffuse  phlegmoneuse  dans  l'urètre. 

Les  anciens  avaient  observé  cette  évolution  des  foyers  périu- 
rétraux; les  modernes  les  ont  vus  évoluant  lentement,  diffusant 
au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  suite  d'une  poussée  d'infection 
favorisée  par  des  excès,  des  fatigues,  des  interventions  sur 
l'urètre,  s'ouvrant  dans  le  canal  et  donnant  alors  les  symptômes 
particuliers  à  F  «  infiltration  d'urine  »,  c'est-à-dire  l'apparition 
des  phénomènes  gangreneux. 

Ce  dernier  mécanisme  est  prouvé  par  de  nombreuses  obser- 
vations et  aussi  par  les  constatations  d'autopsie. 

Escat  a  pu  constater  à  l'autopsie  d'un  homme,  mort  probable- 
ment par  suite  du  mauvais  état  des  organes  internes  ou  à  la 
suite  d'infection  purulente,  et  qui  était  atteint  de  périurétrite 
diffuse  phlegmoneuse,  un  vaste  foyer  a  prolongement  en  avant, 
ayant  contenu  du  pus  et  s'étant  ouvert  dans  l'urètre.  Ce  foyer 
présentait  une  membrane  pyogénique  intacte,  et  les  bords  de  la 
fissure  urétrale,  correspondant  à  la  paroi  supérieure  du  foyer, 
s'emboîtaient  parfaitement  l'un  dans  l'autre. 

Malgré  l'ouverture  du  canal,  il  n'y  avait  pas  eu  de  phéno- 
mènes gangreneux.  Cela  peut  arriver,  et  l'apparition  de  plaques 
gangreneuses  est  souvent  lente,  tardive  dans  ces  cas. 

(1)  Escat,  lue.  cit. 
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Dans  le  mécanisme  que. nous  avons  exposé,  l'urine  remplit  un 
rôle  particulier,  un  rôle  de  diffusion  des  micro-organismes,  pro- 
voquant ainsi  très  rapidement,  en  trois,  quatre  ou  huit  jours 
au  maximum,  l'apparition  des  plaques  de  gangrène  au  périnée, 
au  scrotum,  à  la  verge. 

Et  nous  sommes  amené  à  conclure  ainsi,  car  si  les  observations 
cliniques  ont  démontré  que  la  périurétrite  circonscrite  et  la 
périurétrite  diffuse  phlegmoneuse  peuvent  se  produire  sans  que 
l'urine  intervienne,  il  faut  bien  dire  que  toutes  les  observations 
de  périurétrite  diffuse  gangreneuse  montrent  des  perforations 
du  canal,  c'est-à-dire  la  pénétration  possible  de  l'urine. 

Il  faut,  d'ailleurs,  être  prudent  dans  l'appréciation  de  ces  faits, 
car  les  fissures  de  l'urètre  peuvent  n'avoir  été  ni  vues  ni  consta- 
tées. 

En  effet,  Horteloup  (1)  rapporte,  dans  une  observation  d'abcès 
urineux,  que  le  canal  présentait  sur  sa  paroi  supérieure  un  petit 
orifice,  qu'il  remarqua  en  injectant  dans  le  canal  un  mélange  de 
lait  et  d'eau  borlquée. 

Dans  une  observation  recueillie  par  Escat  dans  le  service  de 
M.  Guy  on  (obs.  V  de  son  travail),  et  dont  nous  venons  de  parler. 
nous  voyons  qu'un  malade  étant  entré  à  l'hôpital  avec  tous 
les  symptômes  de  l'infiltration  d'urine  arrivée  à  sa  dernière 
période  :  sphacèle  de  la  verge,  des  bourses,  de  la  région  péri- 
néale  antérieure,  l'incision  du  périnée  fut  pratiquée  et  ouvrit 
sur  la  ligne  médiane  une  poche  peu  étendue,  d'où  s'écoula  un 
liquide  hématique,  noirâtre  et  peu  abondant  ;  au  fond  de  la 
poche,  l'urètre  périnéo-bulbaire  paraissait  noir  et  sphacélé.  A 
l'autopsie,  on  constata  .de  nombreux  rétrécissements  &  la  région 
membraneuse,  laquelle  présentait,  sur  la  face  supérieure,  une 
fissure  minuscule  communiquant  avec  la  poche  d'infiltration. 

Nous  ne  voyons  guère,  dans  la  littérature  médicale,  qu'un  seul 
cas  où  des  phénomènes,  décrits  sous  le  nom  d'infiltration  d'urine 
avec  gangrène  à  la  verge,  se  soient  présentés  alors  que  le  canal 
n'avait  pas  de  communication  avec  le  foyer.  C'est  le  cas  de 
Vigneron  (2)  (voir  obs.  XV).  Après  des  antécédents  blennorrha- 
giques,  le  nommé  B...,  54  ans,  est  pris  de  rétention  ;  une  tumeur 
apparaît  au  périnée  ;  dix  jours  après,  deux  plaques  de  gangrène 
se  montrent  sur  la  verge;  en  même  temps,  tous  les  symptômes 
de  l'infiltration  d'urine.  L'incision  du  périnée  donne  issue  à  une 
quantité  notable  de  pus  ;  on  ne  découvre  aucune  ouverture  au 
canal,  qui  ne  parait  pas  sphacélé  ;  neuf  jours  après  l'incision, 
le  périnée  ne  laisse  pas  passer  d'urine. 

Si  démonstrative  que  paraisse  cette  observation,  il  faudrait  des 
faits  plus  nombreux,  montrant  bien  les  phénomènes  gangreneux 


(1  )  Horteloup,  loc.  cit. 

[2)  VlOKERON,   tOC.  Cil, 
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au  périnée,   au  scrotum  et  à  la   verge,   sans  que  l'urètre   soit 
ouvert. 

Peut-on  observer  cela,  et  l'évolution  des  périurétrites,  d'autant 
plus  rapide  lorsqu'il  y  a  gangrène,  ne  se  fait-elle  pas  si  vite  que 
le  canal  se  sphacèlè  toujours  au  point  qui  a  laissé  pénétrer 
l'infection  ? 

Boujol  (1)  cite  un  cas  du  professeur  Gangolphe  où  le  sphacèlè 
de  l'urètre  est  survenu  rapidement,  un  jour  après  l'introduc- 
tion d'une  sonde  n*  8  chez  un  malade  atteint  de  rétrécissement 
serré.  Le  lendemain  du  cathétérisme,  il  y  a  un  léger  œdème  au 
scrotum  et  à  la  verge,  sans  tuméfaction  périnéale.  L'incision  du 
périnée  montre,  après  avoir  traversé  des  tissus  infiltrés,  l'urètre 
sphacélé  sur  une  étendue  de  8  à  9  centimètres.  Pas  d'ouverture 
cependant.  Pas  de  gangrène. 

Il  y  a  eu  contusion  de  l'urètre,  poussée  inflammatoire,  inva- 
sion microbienne  dans  la  paroi  du  canal  et  sphacèlè. 

Ce  cas  présente  des  points  de  ressemblance  avec  notre  obser- 
vation XIII,  où  la  gangrène  s'est  montrée  au  périnée,  trois  jours 
après  une  dilatation  du  canal,  et  met  bien  en  relief  la  rapidité 
des  lésions  et  la  prompte  apparition  du  sphacèlè  de  l'urètre. 

Escat  a  vu  à  l'autopsie  d'un  individu  mort  en  présentant  les 
signes  de  l'infiltration  d'urine,  sans  gangrène  cependant,  un 
foyer  périurétral  qui  s'était  ouvert  dans  l'urètre  au  niveau  et  en 
avant  du  rétrécissement.  Cette  ouverture  était  tout  à  fait  défa- 
vorable à  la  pénétration  de  l'urine. 

Nous  relatons  (voir  obs.  VII)  un  cas  où  deux  abcès  périurétraux 
se  sont  produits  à  la  région  pénienne  et  au  cul-de-sac  du  bulbe, 
à  la  suite  de  fausses  routes,  chez  un  malade  atteint  de  para- 
lysie vésicale  et  qui  se  cathétérisait  lui-même.  Le  malade  uri- 
nait pourtant  un  peu  spontanément,  et  à  chaque  miction  il  péné- 
trait de  l'urine  dans  les  ouvertures  béantes  des  fausses  routes, 
mais  en  petite  quantité  cependant.  La  périurétrite  du  cul-de-sac 
prit  un  développement  plus  grand,  tendit  à  devenir  diffuse,  mais 
il  n'y  eut  pas  de  gangrène. 

Il  ne  suffit  du  reste  pas  qu'il  y  ait  ouverture  du  canal  pour  que 
les  phénomènes  gangreneux  apparaissent  ;  et  des  fausses  routes, 
des  périurétrites  circonscrites  et  diffuses  phlegmoneuses,  ouvertes 
dans  le  canal,  ne  deviennent  pas  toujours  gangreneuses. 

Cette  différence  est  peut-être  due  au  caractère  varié  de  l'infec- 
tion, suivant  qu'elle  est  sous  la  dépendance  de  tel  ou  tel  microbe. 

Bien  que  la  production  des  périurétrites  circonscrites  et  diffuses 
phlegmoneuses  en  dehors  de  toute  pénétration  de  l'urine,  le 
sphacèlè  primitif  de  l'urètre  sans  ouverture,  l'évolution  de  cer- 
taines ruptures  traumatiques  du  canal  sans  inflammation  ni 
gangrène,  les  travaux  de  microbiologie  nouveaux,  l'ouverture 
secondaire  des  foyers  périurétraux  en  arrière  ou  en   avant  du 

(1)  Boujol,  loc.  cit. 
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rétrécissement,  permettent  de  soupçonner  peut-être  l'origine 
infectieuse  pure  des  phénomènes  diffus  phlegmoneux  avec  gaii 
grène,  connus  sous  le  nom  d'infiltration  d'urine  et  qui  se  pro- 
duiraient alors  tantôt  par  l'inoculation  gangreneuse  de  l'urètre. 
tantôt  par  la  désorganisation,  gangreneuse  aussi,  des  foyer* 
circonscrits  s' ouvrant  dans  le  canal  ou  diffusant  dans  les  tissu* 
voisins,  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisé  à  l'affirmer  et  à  coii 
sidérer  la  pénétration  de  l'urine  comme  un  phénomène  secon- 
daire ou  sans  aucune  importance. 

Quant  à  la  théorie  classique,  nous  pensons  avoir  suffisamment 
prouvé  qu'elle  ne  répond  plus  aux  faits  et  qu'à  son  mécanisme 
unique  il  faut  substituer  les  différents  modes  de  production  que 
nous  avons  indiqués. 

Nous  ne  pouvons  terminer  sans  nous  occuper  de  la  marche  des 
foyers  de  périurétrite. 

La  théorie  classique  la  règle  nettement  d'après  les  plans  apo 
névrotiques. 

«  Suivant  que  l'urètre  est  ouvert  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  l'infiltration  a  une  marche  trè 
différente.  Dans  le  premier  cas,  l'urine  s'épanche  dans  la  loge 
supérieure  ;  rarement  alors  elle  se  porte  vers  la  colonne  verté- 
brale en  décollant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  plus  rare- 
ment encore  elle  passe  à  travers  l'aponévrose  moyenne  pour  se 
déverser  dans  le  l^c  inférieure;  mais,  dans  la  majorité  des  cas. 
elle  filtre  à  travers  la  faible  aponévrose  prostato-péi;«onéale  et 
arrive  sur  les  côtés  du  rectum  dans  la  fosse  ischio-  recta  •*. 

«  Dans  le  second  cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  I  *rine, 
d'abord  contenue  entre  les  aponévroses  moyenne  et  superficielle, 
ne  tarde  pas  à  déterminer  l'éclatement  de  cette  dernière,  très 
mince,  et  à  faire  irruption  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée, 
des  bourses,  de  la  verge,  du  pubis,  des  flancs  et  remonter,  par- 
fois, Jusqu'à  la  poitrine  et  les  aisselles.  »  (Pousson.) 

Ce  qui  est  dit  dans  cette  formule  pour  l'urine  doit  évidem- 
ment s'appliquer  aux  collections  purulentes,  étant  donnée  leur 
pathogénie. 

Nous  n'avons  pas  observé  cette  marche  classique  des  périuiv- 
trites  circonscrites  ou  diffuses,  et,  dune  manière  générale,  nous 
pouvons  dire  qu'elles  tendent  à  venir  se  montrer  au  périnée  et 
qu'elles  obéissent  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Les  collections  nées  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne  détrui- 
sent cette  aponévrose,  viennent  se  montrer  au  périnée  et  peu- 
vent se  prolonger  vers  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  la  bas* 
des  fosses  ischio-rectales. 

Celles  nées  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne  et  provenant  de 
la  prostate,  les  abcès  de  la  prostate  par  conséquent,  peuvent 
également  suivre  cette  marche. 

Les  collections  qui  se  produisent  en  dessous  de  l'aponévrose 
moyenne  s'étendent  rapidement  et  en  tout  premier  lieu  vers  la 
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marge  de  l'anus,  dans  le  tissu  cellulaire  périrectal,  puis  pro- 
gressent vers  les  bourses  en  faisant  saillie  au  périnée. 

Nous  croyons  donc  que  les  barrières  anatomiques  sont  de  peu 
d'importance. 

Dans  l'observation  X,  nous  voyons  la  périurétrite  diffuse  phleg- 
moneuse  prendre  naissance  à  la  région  du  cul-de-sac  de  l'urètre, 
et  cependant,  dès  le  début,  le  tissu  cellulaire  périrectal  du  côté 
droit  est  envahi,  et  à  l'incision  il  y  a  un  prolongement  de  ce 
côté.  Cependant  la  collection  est  bien  née  au-dessous  de  l'apo- 
névrose moyenne,  car,  quelques  semaines  plus  tard,  en  poussant 
légèrement  une  injection  par  le  méat,  on  voit  le  liquide  apparaître 
au  périnée. 

L'observation  V  nous  montre  un  abcès  de  la  prostate  qui  n'ap- 
paraît pas  aux  fosses  ischio-rectales,  suivant  la  théorie  classique, 
mais  bien  en  plein  triangle  ischio-bulbaire.  Dans  la  cavité  de 
l'abcès,  on  est  immédiatement  en  contact  avec  l'urètre,  et  il  est 
clair  que  le  pus  s'est  frayé  un  chemin  le  long  de  l'urètre  membra- 
neux et  a  perforé  ainsi  l'aponévrose  moyenne. 

L'observation  III  signale  une  périurétrite  circonscrite  née  au- 
tour de  la  région  membraneuse;  elle  est  venue  se  montrer  au 
périnée,  avec  tous  les  caractères  communs  aux  collections  nées 
au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne. 

Nous  pourrioqfe  multiplier  les  exemples. 

Dans  beauc  *p  d'observations  d'infiltration  d'urine  de  la  loge 
superficielle, .  Jauopsie  montre  des  perforations  membraneuses 
au  niveau  ou  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne. 

Sans  vouloir  nier  d'une  façon  absolue  la  marche  des  collec- 
tions de  la  loge  supérieure  telle  que  la  théorie  classique  l'a 
décrite,  nous  croyons  que  les  périurétrites  circonscrites  ou 
diffuses,  phlegmoneuses  ou  gangreneuses,  suivent  la  marche, ,<nie 
nous  avons  indiquée,  et  cela  en  détruisant  tous  les  tissus  qui 
pourraient  s'y  opposer.  Nées  dans  la  loge  supérieure,  elles  fran- 
chissent l'aponévrose  moyenne  sur  la  ligne  médiane,  se  répan- 
dent dans  la  loge  inférieure,  plus  vaste,  et  se  dirigent  rapide- 
ment vers  un  des  côtés  de  l'anus  en  détruisant  l'aponévrose 
superficielle  par  propagation  de  l'infection  au  moyen  du  tissu 
cellulaire  et  des  communications  vasculaires  et  lymphatiques  qui 
existent  avec  la  fosse  ischio-rectale  ;  elles  remontent  ensuite  vers 
les  bourses. 

L'anatomie  du  périnée  nous  montre,  en  effet,  que  sur  la  ligne 
médiane,  le  plancher  de  la  loge  supérieure  est  uniquement  con- 
stitué par  l'aponévrose  moyenne,  car  les  deux  muscles  releveurs 
de  l'anus,  s'insérant  chacun  sur  l'aponévrose  moyenne,  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  médiane,  laissent  entre  eux  un  petit  espace 
où  le  plancher  de  la  loge  supérieure  n'est  constitué  que  par 
l'aponévrose  moyenne. 

Nous  devons  remarquer,  en  outre,  qu'en  arrière  la  loge  supé- 
rieure est  hien  fermée  et  qu'en  avant  la  prostate  est  séparée  du 
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pubis  par  les  ligaments  pubio-vésicaux  et  le  plexus  de  Santormi. 
Sur  les  côtés,  l'aponévrose  pubio-rectale  s'étend  en  quadrilatère 
depuis  le  pubis  jusqu'au  rectum,  s' attachant  en  bas  à  l'aponé- 
vrose moyenne,  en  haut,  près  du  pubis,  au  bord  des  ligaments, 
pubio-vésicaux.  Le  bord  inférieur  du  releveur  de  l'anus  descend 
obliquement  du  corps  du  pubis  sur  le  plan  constitué  par  l'aponé- 
vrose moyenne  ;  il  laisse  donc,  tout  en  avant  de  la  loge  prosta- 
tique ou  supérieure,  un  petit  espace,  triangulaire,  fermé  unique- 
ment par  l'aponévrose  pubio-rectale  qui  sépare  ainsi  la  loge  supé- 
rieure de  l'angle  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale,  constitue 
par  l'espace  rempli  de  tissu  cellulaire  existant  entre  l'obturateur 
interne  en  dehors  et  le  releveur  de  l'anus  en  dedans. 

Nous  avons  pu  constater,  sur  le  cadavre,  la  minceur,  la  eonsti- 
titution  celluleuse  et  le  peu  de  résistance  de  l'aponévrose  pubio- 
rectale  à  l'endroit  où  elle  ne  recouvre  plus  le  releveur  de  l'anus 
Le  doigt  introduit  dans  la  fosse  ischio-rectale  passe  facilement 
dans  le  tissu  cellulaire  du  prolongement  antérieur  de  cette  fosse 
et  pénètre  dans  la  loge  prostatique  avec  la  plus  grande  facilité, 
sans  aucune  résistance  aponévrotique,  en  passant  au  travers  de 
li  partie  antérieure,  isolée,  de  l'aponévrose  pubio-rectale. 

Il  y  a  là  un  point  faible,  et  nous  croyons  que  certaines  collec- 
tions de  cette  loge  peuvent  fuser  dans  le  prolongement  antérieur 
de  la  fosse  ischio-rectale  et  venir  apparaître  derrière  le  muscle 
transverse  et  sur  le  côté  de  l'anus,  après  avoir  passé  sur  l'aponé- 
vrose moyenne.  On  sait  que  l'aponévrose  moyenne  est  la  plus 
solide  et  que  l'aponévrose  superficielle,  réfléchie  en  haut,  n'est, 
sur  le  côté  du  rectum,  qu'une  lame  celluleuse  peu  résistante. 

La  clinique  a  permis,  du  reste,  de  constater  des  abcès  de  la 
fosse  ischio-rectale  dont  le  pus,  venant  de  l'angle  antérieur,  aug- 
mentait lorsqu'on  exerçait  une  pression  sur  la  prostate. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  marche  des  périurétrites, 
c'est  dqnc  leur  envahissement  du  périnée  en  détruisant  les  bar- 
rières apoiîévrotiques  et  même  musculaires,  et  leur  tendance  à 
gagner  la  base  de  la  fosse  ischio-rectale.  De  là  elles  peuvent 
s'étendre  vers  la  partie  antérieure  du  périnée  et  se  prolonger 
vers  les  régions  pubiennes. 


Observation  I.  —  Périurétrite  folliculaire.  —  D...,  Louis,  25  ans. 
se  présente  à  la  consultation  le  5  juin  1900.  Se  plaint  d'un  écou- 
lement urétral  persistant  peu  abondant  depuis  trois  mois,  pour 
lequel  il  a  subi  un  traitement  quelconque.  Le  malade  montre  à 
la  face  inférieure  du  gland,  au  niveau  du  sillon  balano-prépu- 
tial  et  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  grosseur  du  volume  d'un 
pois.  Le  prépuce  à  ce  niveau  est  légèrement  rouge.  Cette  petite 
tuméfaction  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  bien  délimitée 
et  dure. 

L'incision  faite  donne  issue  à  un  peu  de  liquide  séro-purulent 
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Pas  de  communication  avec  le  canal.  Gué  ris  on,  sans  réapparition, 
en  quelques  jours. 

Le  traitement  de  l'urétrite  est  institué. 

Obs.  II.  —  Périurétrile  circonscrite  aiguë.  —  Sch...,  Félicien, 
38  ans.  Vient  à  la  consultation  le  4  décembre  1898.  A  contracté 
une  urétrite  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  mois.  Traité  par  des 
injections  pendant  quelques  jours;  ensuite  par  des  lavages. 

Peu  après,  il  a  eu  de  vives  douleurs  dans  le  canal  ;  la  verge 
s'est  fortement  œdématiée.  Une  tuméfaction,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  s'est  montrée  sur  la  face  inférieure  de  la  portion  pé- 
nienne  de  la  verge,  au  tiers  moyen.  Cette  tuméfaction,  d'abord 
dure  et  bien  délimitée,  sans  attache  avec  la  peau,  a  pris  ensuite 
l'aspect  d'un  abcès  aigu. 

Actuellement,  la  verge  présente  au  tiers  moyen,  sur  la  face 
inférieure,  une  tuméfaction  rouge,  légèrement  fluctuante.  La 
pression  modérée  sur  cette  tumeur  ne  fait  pas  sortir  de  pus  par 
le  canal. 

Incision.  Il  sort  du  pus.  A  la  miction,  il  n'y  a  pas  d'urine  qui 
passe  du  canal  par  la  plaie. 

Guérison  en  quelques  jours. 

Obs.  III.  —  Périurétrite  circonscrite  aiguë.  —  M.  D...,  45  ans, 
urétrite  depuis  quinze  ans.  Est  pris,  le  18  mars  1899,  de  phéno- 
mènes fébriles,  inappétence,  douleurs  générales,  malaise,  con- 
stipation, phénomènes  qui  sont  attribués  à  la  grippe.  A  ce 
moment,  le  périnée  est  normal  ;  il  n'y  a  pas  de  douleur  à  cette 
région.  L'urine,  claire,  contient  de  petits  filaments.  La  miction 
est  normale.  Ces  phénomènes  se  calment  un  peu. 

15  mars.  —  Reprise  de  la  fièvre,  douleur  au  périnée,  dans  le 
triangle  ischio-bulbaire  gauche.  Une  tuméfaction  se  montre  à  ce 
niveau. 

46  mars.  —  Les  douleurs  sont  plus  fortes,  la  marche  est  difficile, 
la  tuméfaction  augmente  ;  elle  occupe  maintenant  une  situation 
nettement  latérale  ;  elle  est  allongée,  située  près  de  l'anus,  dans 
le  triangle  ischio-bulbaire  gauche.  La  tumeur  est  chaude,  dure, 
très  douloureuse  à  la  pression.  Elle  augmente  progressivement 
dans  le  triangle,  débordant  légèrement  sur  la  ligne  médiane  ;  elle 
est  à  sommet  arrondi  et  remonte  en  avant  jusqu'aux  bourses. 

fO  mars.  —  Opération  pratiquée  par  M.  Verhoogen.  Incision  de 
la  tumeur.  Issue  d'un  pus  à  odeur  fétide,  assez  abondant.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  permet  de  reconnaître  que  la  col- 
lection purulente  vient  de  la  profondeur.  Elle  a  pris  naissance 
autour  de  l'urètre  membraneux  qui  baignait  au  milieu  du  pus. 

Il  n'y  a  pas  de  prolongement  marqué  en  arrière.  L'analyse  bac- 
tériologique du  pus  signale  la  présence  de  staphylocoques. 

La  prostate  était  normale  et  le  canal  était  intact. 

Il  n'est  jamais  passé  une  goutte  d'urine  par  le  périnée. 

Guérison  très  rapide. 
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Obs.  IV.  —  Périurétrite  circonscrite  subaiguë.  —  P. ..,  Fran- 
çois, 26  ans.  Se  présente  à  la  consultation  le  23  juillet  1896.  Atteint 
depuis  quelques  jours  d'une  urétrite  très  aiguë.  Blennorrhagie  U 
y  a  cinq  ans,  compliquée  de  cystite  et  d'épididymite  droite,  ayant 
été  guérie  complètement.  L'urétrite  devient  rapidement  posté- 
rieure. 

20  août.  —  Urétro-cystite. 

Aucun  cathétérisme  n'a  été  effectué  jusqu'ici. 

Traitement  par  injections  non  irritantes. 

5  septembre.  —  Rétention  partielle  d'urine,  miction  très  diffi- 
cile et  très  fréquente,  évacuation  d'un  mince  Jet  d'urine  grâce 
à  des  efforts  ou  à  la  position  assise. 

7  septembre.  —  Apparition  dune  douleur  au  périnée,  sur  le 
côté  droit  de  l'anus.  Cette  douleur  semble  au  malade  provenir 
du  rectum  et  être  profonde.  Elle  augmente  par  la  marche, 
qu'elle  rend  difficile.  On  sent  à  l'endroit  douloureux  un  empâte- 
ment qui  s'étend  un  peu  en  arrière  de  l'anus  jusqu'à  la  tubérosité 
de  l'ischion. 

La  prostate  est  normale. 

8  septembre.  —  Miction  meilleure,  mais  les  douleurs  augmen- 
tent et  la  marche  devient  très  difficile.  Une  tuméfaction  se  montre 
au  périnée  ;  elle  augmente  rapidement  et  s'étend  depuis  l'anus 
jusqu'aux  bourses.  Elle  est  allongée  le  long  de  l'urètre,  dans  le 
triangle  ischio-bulbaire  droit.  Elle  adhère  au  canal  en  avant  et 
sa  consistance  est  ligneuse,  sans  aucune  fluctuation.  L'urètre 
péno-scrotal  est  épaissi,  infiltré,  dur. 

Température  :  ^ô. 

12  septembre.  —  La  tumeur  a  son  volume  complet.  La  marche 
est  impossible.  Douleurs  vives.  Le  décubitus  dorsal  est  seul  sup- 
porté. Les  phénomènes  aigus  diminuent  peu  à  peu  ;  l'œdème 
inflammatoire  disparaît  lentement  ;  la  tumeur  parait  se  résorber, 
sauf  en  arrière.  Une  masse  dure,  à  crête  médiane,  occupe  cepen- 
dant toujours  le  triangle  ischio-bulbaire  droit. 

20  septembre.  —  Le  malade  se  lève.  Traitement  de  l'urétrite. 
dont  l'écoulement  a  persisté  très  abondant,  par  des  lavages. 

23  septembre.  —  L'écoulement  a  presque  disparu.  Les  urines 
sont  claires,  avec  de  rares  filaments. 

La  tumeur  a  beaucoup  diminué*  d'épaisseur,  mais  elle  occupe 
toujours  les  mêmes  limites. 

On  passe  facilement  une  bougie  métallique  n'  26  de  Charrlère. 

27  septembre.  —  L'écoulement  a  reparu  depuis  deux  jours  et. 
après  une  fatigue,  les  douleurs  reviennent  au  périnée  ;  la  tumé- 
faction augmente  de  nouveau  ;  œdème  inflammatoire  des  bourses 
et  de  la  racine  de  la  verge  ;  la  marche  est  difficile. 

Le  gonflement  et  les  douleurs  disparaissent  à  la  suite  du  repos 
et  de  quelques  compresses.  Au  niveau  de  l'anus,  la  tumeur  pré- 
sente alors  un  point  fluctuant. 

r  octobre.  —  Incision.  Un  peu  de  pus  grisâtre.  La  cavité  de 
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l'abcès  s'étend  un  peu  en  avant  le  long  du  canal.  En  arrière, 
il  n'y  a  pas  de  prolongement  du  côté  de  la  fosse  iachio-rectale. 

La  suppuration  a  persisté  légèrement  pendant  quelques  se- 
maines. A  un  certain  moment,  il  y  a  eu  sensation  de  brûlure  au 
périnée  pendant  la  miction  et  il  passait  alors  quelques  gouttes 
d'urine  par  le  périnée. 

La  tuméfaction  s'est  peu  à  peu  résorbée.  L'ouverture  minime 
qui  a  existé  dans  le  canal,  devait  siéger  sur  la  portion  membra- 
neuse, car  une  injection  poussée  par  le  méat  ne  laissait  rien 
suinter  au  périnée.  La  plaie  périnéale  s'est  fermée  lentement 
et  a  complètement  guéri. 


Obs.  V.  —  Périurétrite  circonscrite  subaiguë.  Abcès  de  la  pros- 
tate. —  M...,  32  ans.  Urétrite  en  1888.  Rien  de  particulier  depuis 
cette  époque  jusqu'en  septembre  1899,  où  il  s'est  déclaré  une  épi- 
didymite. 

Depuis  cette  époque,  l'épididyme  n'a  guère  diminué  de  volume. 

Se  présente  le  15  mars  1900  ;  l'épididyme  droite  est  très  volu- 
mineuse, à  nodosités  ;  le  cordon  est  gros  également. 

Il  existe  un  léger  écoulement  urétral.  L'exploration  de  la  pros- 
tate révèle  une  induration  et  un  gonflement  très  considérables 
du  lobe  gaucbe.  La  pression  sur  la  glande  fait  sortir  par  le  canal 
un  liquide  purulent,  très  épais,  contenant  beaucoup  de  grumeaux 
de  pus. 

L'examen  bactériologique  de  ce  pus  nous  donne  :  diplocoques 
encapsulés,  staphylocoques.  Pas  de  bacille  de  Koch. 

L'urine  est  trouble,  purulente,  surtout  dans  la  dernière  portion 
d'urine  émise.  Il  y  a  un  mois,  l'épididyme  a  de  nouveau  aug- 
menté de  volume  et  a  été  douloureux.  Depuis  lors,  il  y  a  de  la 
gène  de  la  miction,  le  malade  doit  faire  des  efforts  pour  uriner. 

Périnée  normal. 

Diagnostic  :  abcès  de  la  prostate. 

Le  cathétérisme  est  facile.  Pas  de  rétrécissement  étroit. 

US  mars.  —  Le  malade  s'est  aperçu  en  s'asseyant  qu'il  avait 
une  grosseur  au  périnée. 

N'a  pas  eu  de  douleur  à  cette  région.  Le  début  a  passé  inaperçu. 

Le  périnée  présente  dans  le  triangle  ischio-bulbaire  gauche,  à 
égale  distance  entre  la  naissance  des  bourses  et  l'anus,  une 
petite  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  olive,  indolore,  dure, 
immobile,  sans  rougeur  de  la  peau,  qui  se  déplace  sur  elle,  sans 
fluctuation. 

f  avril.  —  La  tumeur  paraît  avoir  augmenté  et  s'être  avancée 
vers  la  naissance  des  bourses.  Pas  de  douleur,  pas  de  fièvre. 

6  avril.  —  La   tumeur   paraît   ramollie,    légèrement   fluctuante. 

9  avril.  —  Nous  incisons  la  tumeur.  L'incision  doit  être  faite 
assez  profondément  pour  donner  issue  à  du  pus  très  liquide, 
blanc  verdatre,  semblable  au  pus  des  abcès  froids.  La  cavité  de 
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l'abcès  est   très   grande,    en   rapport   avec   la   portion    membra- 
neuse du  canal,  et  occupe  l'espace  recto-urétral  gauche. 

La  pression  sur  la  prostate  ne  fait  pas  sortir  de  pus  par  l'ouver- 
ture de  l'abcès. 

Il  ne  passe  pas  d'urine. 

//  avril.  —  La  profondeur  de  la  cavité  a  diminué  de  moitié  : 
le  lobe  gauche  de  la  prostate  est  toujours  très  gros.  Les  urines 
sont  encore  troubles.  La  miction  se  fait  bien.  Nous  perdons  le 
malade  de  vue.  Il  se  représente  dans  le  courant  de  décembre  1900. 

Êpididyme  double.  La  prostate  est  redevenue  normale.  La 
fistule  périnéale  n'a  jamais  laissé  passer  d'urine  et  est  fermée 

L'urine  est  beaucoup  plus  claire,  légèrement  trouble  ;  elle  ne 
contient  pas  d'albumine  ni  de  bacille  de  Koch. 

Plusieurs  rétrécissements  dans  la  région  bulbaire  membra- 
neuse. , 

Traitement  par  la  dilatation  et  les  lavages. 

Actuellement  le  malade  est  en  voie  de  guérison. 


Obs.  VI.  —  Périuréttïte  circonscrite  subaiguë.  —  M.  V...,  52  ans. 
Urétrite  à  l'âge  de  25  ans.  N'a  jamais  été  guéri.  Goutte  d'écou- 
lement le  matin,  surtout  après  les  excès  et  les  rapports  sexuels 
N'a  jamais  eu  ni  cystite  ni  êpididyme  a  toujours  eu  de  la  diffi- 
culté pour  uriner.  Il  y  a  cinq  ans,  difficulté  plus  grande,  un  peu 
de  douleur  dans  le  canal. 

Depuis  un  an,  il  doit  s'accroupir  pour  uriner.  La  miction  se 
fait  une  ou  deux  fois  la  nuit,  douze  fois  environ  le  jour.  L'urine 
coule  goutte  à  goutte. 

23  octobre  1900.  —  Lendemain  d'un  banquet  ;  la  miction  a  été 
impossible. 

Il  est  parvenu  à  uriner  goutte  à  goutte.  Cela  a  duré  plusieurs 
jours. 

26  octobre.  —  Douleur  au  côté  gauche  du  périnée. 

29  octobre.  —  Gonflement  au  périnée  ;  la  marche  est  impossible 
Cela  dure  quelques  jours,  puis  les  symptômes  s'amendent. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  les  douleurs  reparaissent. 
Le  malade  doit  garder  le  lit  et,  après  trois  jours,  la  tuméfaction 
s'ouvre  spontanément  et  donne  issue  à  du  pus  et  du  sang. 

La  miction  reste  toujours  difficile. 

8  décembre.  —  Le  malade,  amené  par  son  médecin  traitant, 
est  examiné  par  M.  Verhoogen.  L'urètre  est  entouré,  à  la  région 
scroto-périnéale,  d'une  masse  scléreuse  due  à  l'infection  périuré- 
trale.  C'est  une  périurétrite  circonscrite  chronique. 

On  pratique  l'urétrotonne  interne,  le  canal  étant  atteint  de  rétré- 
cissement étroit. 

14  décembre.  —  L'abcès  périurétral  ouvert  spontanément  est 
incisé  plus  largement.  On  ne  découvre  aucune  communication 
avec  le  canal. 
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Une  injection  de  lait  faite  dans  le  canal  par  M.  le  D'  Verhoogen, 
ne  passe  pas  au  périnée. 
Il  ne  paraît  donc  pas  y  avoir  eu  ouverture  de  l'urètre. 
Guérison  rapide  de  la  plaie  périnéale. 

Obs.  VII.  —  Périurétrite  circonscrite  aiguë  et  périurétrite  diffuse 
phlegmoneuse  par  diffusion  d'une  périurétrite  circonscrite.  — 
L...,  Isidore,  30  ans,  atteint  de  paralysie  vésicale  consécutive  à 
une  lésion  de  la  moelle  lombaire  à  la  suite  d'-un  traumatisme  de 
la  colonne  vertébrale. 

Le  malade,  qui  se  sonde  lui-même,  se  fait,  le  20  janvier  1899, 
deux  fausses  routes.  Tune  à  la  région  pénienne,  l'autre  au  cul- 
de-sac  bulbaire. 

Il  se  forme,  peu  après,  une  tuméfaction  sur  la  face  inférieure 
de  la  portion  pénienne.  Cette  tuméfaction  s'accompagne  d'un 
écoulement  purulent  assez  abondant  par  le  canal  et  augmentant 
lorsqu'on  presse  sur  la  tumeur. 

Une  seconde  tuméfaction,  plus  grosse  et  plus  douloureuse,  se 
montre  au  périnée  et  augmente  rapidement  ;  en  même  temps, 
fièvre,  abattement,  inappétence,  œdème  du  périnée,  des  bourses, 
du  bas-ventre  même. 

Ces  phénomènes  indiquent  la  diffusion  de  l'abcès  périurétral 
primitivement  localisé  et  la  formation  d'une  périurétrite  diffuse 
phlegmoneuse. 

2  février.  —  Incision  des  deux  abcès.  Pus  fétide.  On  constate 
que  le  canal  est  largement  ouvert,  en  deux  endroits,  au  niveau 
des  périurétrites.  La  tumeur  périnéale  est  constituée  par  une 
large  cavité  à  parois  sphacélées,  s'ouvrant  largement  dans  l'urètre, 
dont  les  bords  sont  aussi  sphacélés.  L'urine  doit  pénétrer  ou 
tout  au  moins  venir  en  contact  lorsque  le  malade  urine  sponta- 
nément, ce  qu'il  fait  grâce  à  des  efforts  abdominaux  et  vésicaux. 

Guérison  rapide. 

Obs.  VIII.  —  Périurétrite  circonscrite  scléreuse.  —  M.  V..., 
40  ans.  Nombreuses  urétrites.  Infiltration  d'urine  il  y  a  trois  ans. 
A  conservé  une  petite  fistule  périnéale  s'ouvrant  au  cul-de-sac 
du  bulbe.  Écoulement  urétral  purulent  très  abondant  et  per- 
sistant. 

Urine  trouble,  contenant  des  grumeaux  de  pus  et  de  petits 
caillots  de  sang.  Cystite. 

Traité  par  le  cathétérisme  et  les  lavages  au  permanganate  de 
potasse. 

SI  mars  1900.  —  Après  avoir  subi  un  cathétérisme,  le  malade 
sent  une  douleur  assez  vive  au  périnée.  Fièvre  légère,  inappé- 
tence. La  palpation  du  périnée  fait  constater  la  présence,  à  l'ex- 
trémité antérieure  du  triangle  ischio-bulbaire  gauche,  d'une 
tuméfaction  dure,  aplatie  sur  le  côté,  accolée  à  l'urètre,  mince, 
dirigée  d'avant  en  arrière.  Disparition  lente  en  plusieurs  semaines. 
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Obs.  ÎX.  —  Pêriurétrite  diffuse  phlegmoneuse.  —  C...,  35  ans. 
A  21  ans,  blennorrhagie  et  cystite.  En  1888,  a  eu  de  la  difficulté  à 
uriner.  A  été  sondé  à  cette  époque.  Le  malade  n'aurait  jamais  eu 
d'écoulement  depuis  de  longues  années,  mais  toujours  un  peu 
de  difficulté  à  uriner  ;  le  jet  d'urine  était  mince  et  il  fallait  faire 
des  efforts.  Urinait  une  fois  la  nuit,  fréquemment  dans  la  journée. 

Depuis  le  15  Janvier  1900,  démangeaison  au  périnée,  entre  les 
bourses  et  l'anus,  du  côté  droit  Le  malade  éprouvait  une  cer- 
taine gène  en  s'asseyant.  La  miction  «et  devenue  plus  difficile. 

5  février.  —  Se  plaint  de  ne  pas  savoir  bien  uriner.  Il  éprouve 
une  douleur  au  périnée  et  a  la  région  anale.  La  marche  est  gênée. 
La  miction  est  douloureuse  à  la  fin. 

L'urine  est  trouble  et  contient  des  filaments  dans  les  deux 
portions. 

La  prostate  est  très  légèrement  augmentée  de  volume,  sans 
induration  particulière. 

Le  canal  laisse  passer  un  explorateur  n°  23  de  Charrière. 

8  février.  —  Une  tuméfaction  est  apparue  au  périnée. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade,  il  y  a  une  tuméfaction  con- 
sidérable dans  le  triangle  ischio-bulbaire  droit.  Le  toucher  rectal 
fait  constater  que  cette  tumeur,  très  douloureuse,  se  continue 
sur  le  côté  droit  du  rectum,  vers  la  fosse  ischio-rectale. 

Le  malade  urine  assez  facilement. 

Fièvre  très  forte.  Abattement  considérable. 

La  marche  est  impossible. 

La  tuméfaction  augmente  rapidement  ;  l'état  général  est  plus 
mauvais. 

15  février.  —  Le  périnée  est  fortement  gonflé,  œdémateux,  rou- 
gefttre  ;  l'œdème  s'étend  aux  bourses,  à  la  verge,  au  pubis  et 
même  au  bas-ventre.  Nous  ouvrons  le  périnée  en  arrière  et  il 
sort  une  quantité  considérable  de  pus  extrêmement  fétide. 

Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  fait  reconnaître  un  prolonge- 
ment vers  la  fosse  ischio-rectale  et  vers  la  région  pubienne  droite. 
On  ne  constate  pas  d'ouverture  au  canal. 

Deux  jours  après  l'opération,  on  remarque  le  passage  de  l'urine 
par  le  périnée,  en  assez  grande  quantité,  ce  qui  n'avait  pas  été 
constaté  auparavant. 

Le  malade,  très  occupé,  a  négligé  de  se  faire  soigner  par  la 
suite  et  a  conservé  pendant  assez  longtemps  une  fistule  urinaire. 
qui  s'est  fermée  par  la  dilatation  du  canal,  faite  régulièrement 


Obs.  X.  —  Pêriurétrite  diffuse  phlegmoneuse.  (Thèse  de  Boujol  : 
obs.  IV,  infiltration  d'urine  et  rétrécissemant  large.)  —  J.  C .... 
54  ans,  journalier,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  30  décembre  1895.  II 
présente  des  symptômes  généraux  et  une  température  de  39%9,  qui 
le  font  envoyer  dans  un  service  de  médecine  avec  le  diagnostic 
de  flèvre  typhoïde. 
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L'interrogatoire  approfondi  est  impossible,  vu  l'état  de  pros- 
tration dans  lequel  se  trouve  le  malade. 

A  l'examen,  l'exploration  de  la  région  du  ventre  dénote  à  la 
région  hypogastrique  une  induration  avec  rougeur  légère  de  la 
peau  et  œdème  portant  sur  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis,  sur  le  pubis  lui-même  et  la  racine  de  la 
verge.  La  pression  à  ce  niveau  ne  révèle  ni  fluctuation  ni  dou- 
leur très  vive.  Tout  le  reste  de  la  paroi  abdominale  est  intact. 

Le  malade  déclare  n'éprouver  aucune  gêne  de  la  miction.  Le 
scrotum,  paraissant  un  peu  œdémateux  a  droite,  est  soulevé  ; 
lo  périnée  est  exploré.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  douleur  et  pas 
de  tuméfaction  bien  évidente,  il  semble  cependant  que  la  por- 
tion périnéale  de  la  verge  soit  le  siège  d'un  léger  soulèvement 
où  existe  une  fluctuation  assez  nette. 

Le  cathétérisme  explorateur  permet  l'introduction  d'une  bougie 
Charrière  n#  21. 

A  l'incision  périnéale  s'écoule  un  flot  de  pus  jaunâtre  et  fétide. 

Le  lendemain,  la  température  est  tombée. 

Le  malade  raconte  qu'il  a  eu  une  blennorrhagie  à  17  ans.  Depuis 
le  17  décembre,  il  n'était  pas  bien,  ressentait  de  vagues  malaises. 

Les  jours  suivants,  il  a  eu  de  la  fièvre. 

La  miction  se  faisait  facilement  et  sans  douleurs. 

Suites  opératoires  bonnes.  Quatre  jours  après  l'opération,  ainsi 
que  M.  Gangolphe  l'avait  prévu,  l'urine  passe  par  le  périnée. 
Une  eschare  s'était  détachée  de  l'urètre  sphacélé. 

Obs.  XI.  —  Périurétrite  diffuse  gangreneuse.  —  D...,  Emile. 
10  ans  et  demi. 

25  septembre  1899.  —  Fait  une  chute  à  califourchon  sur  une 
barre  de  fer. 

Pendant  la  nuit,  douleurs,  miction  impossible. 

26  septembre.  —  Il  y  a  une  tumeur  au  périnée.  Rétention  d'urine. 
Un  médecin  serait  parvenu  à  sonder  le  petit  malade,  mais  la 
sonde  n'aurait  pas  bien  fonctionné  et,  après  des  tentatives  de 
cathétérisme  répétées  et  infructueuses,  comme  l'état  du  malade 
inspirait  de  la  crainte,  on  l'amène  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Verhoogen. 

29  septembre.  —  État  très  grave  ;  agitation  excessive. 

Le  périnée  et  les  bourses  présentent  un  fort  gonflement  ecchy- 
motique.  Au  niveau  des  bourses,  une  plaque  à  coloration  bru- 
nâtre paraît  être  au  début  de  la  gangrène. 

La  vessie  remonte  à  l'ombilic. 

Température  40*. 

Opération  pratiquée  sur-le-champ. 

L'incision  du  périnée  donne  issue  à  une  petite  quantité  de 
liquide  séro-sanguinolent,  très  probablement  mélangé  à  de  l'urine. 

L'urètre  est  occupé  complètement  au  niveau  du  bulbe.  Le  bout 
profond  est  tout  à  fait  tortillé,  et  lorsque  la  sonde  cannelée  est 
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introduite  dans  son  orifice,  l'urine  s'écoule  abondamment  de  la 
vessie. 

Suites  opératoires  :  gangrène  des  bourses. 

S  novembre.  —  Le  malade  urine  par  le  canal  ;  la  plaie  périnéale 
s'est  fermée  après  deux  périnéo-urétrorraphies. 

Obs.  XII.  —  Périurétrile  diffuse  gangreneuse.  —  V...,  ouvrier 
sertisseur,  43  ans.  Vient  le  13  février  1900  se  plaindre  de  devoir 
uriner  fréquemment.  Il  présente  de  la  cystite  ;  l'urine  est  puru- 
lente ;  des  grumeaux  de  pus  obstruent  le  canal  de  temps  en 
temps.  Il  y  a  rétention.  On  constate  l'existence  de  trois  rétré- 
cissements :  lé  premier  à  la  fosse  naviculaire  ;  le  deuxième  der- 
rière cette  fosse  et  le  troisième  en  avant  du  bulbe.  Introduction 
dune  bougie  n#  5  et  électrolyse  du  premier  rétrécissement.  Après 
cette  intervention,  une  bougie  n*  10  a  pu  passer. 

13  mars.  —  Urétrotomie  interne  par  M.  Verhoogen. 

15  mars.  —  La  sonde  à  demeure  est  enlevée.  Dans  la  journée, 
brusquement  le  malade  ne  sait  plus  uriner  et  fait  pendant  une 
douzaine  d'heures  des  efforts  violents. 

16  mars.  —  On  retire  un  calcul  arrêté  derrière  la  fosse  navi- 
culaire. La  miction  est  facile. 

18  mars.  —  Le  malade  quitte  la  clinique  ;  il  présente  un  peu 
de  gonflement  des  bourses,  qui  est  attribuée  à  une  légère  épi- 
didymite. 

19  mars.  —  Les  bourses  ont  fortement  augmenté  de  volume, 
surtout  à  gauche  ;  la  peau  est  œdémateuse. 

90  mars.  —  Le  gonflement  s'est  étendu  au  côté  droit.  Le  périnée 
est  intact.  La  miction  est  normale. 

21  mars.  —  Début  de  deux  plaques  de  gangrène  au  périnée 
de  chaque  côté  en  arrière  des  bourses. 

A  l'aine  gauche,  gonflement  et  rougeur. 

22  mars.  —  Incision  au  niveau  de  chaque  plaque.  Le  doigt  intro- 
duit dans  la  plaie  menait  directement  dans  le  canal,  largement 
ouvert  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe. 

î4  mars.  —  Comme  il  existe  des  vésicules  et  de  l'œdème  à  la 
région  inguinale  gauche,  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  péri- 
néale pénètre  dans  un  prolongement  menant  du  canal  jusqu'à 
l'aine.  Ouverture  de  ce  prolongement. 

La  gangrène  a  découvert  largement  les  testicules,  qui  sont 
recouverts  de  la  vaginale  seulement. 

17  avril.  —  Les  testicules  sont  presque  complètement  recouverts. 
Guérison. 

Obs.  XIII.  —  Périurètrite  diffuse  gangreneuse.  (Observation  de 
MM.  Verhoogen  et  Carlot.)  —  R...,  57  ans.  Atteint  depuis  plus  de 
quinze  ans  d'un  rétrécissement  urétral  avec  cystite,  pour  lequel 
il  s'est  toujours  sondé. 

Se  présente  au  mois  d'août  1898  chez  M.  Carlot,  ne  pouvant 
plus  se  sonder. 
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20  août.  —  Électrolyse.  Immédiatement  après,  une  bougie  n'  16 
passe. 
27  août.  —  Passage  d'une  bougie. 

4  septembre.  —  Passage  d'une  bougie.  Dilatation  jusqu'au  n°24. 

5  septembre.  —  Fièvre,  douleur,  gonflement  du  périnée.  Miction. 

6  septembre.  —  Les  bourses,  le  périnée  et  ses  environs  sont 
rouges,  gonflés  ;  l'œdème  remonte  jusqu'au  pubis.  Température  : 
39\&-40*.  L'urine  est  putride.  Miction. 

7  septembre.  —  Point  gangreneux  au  périnée. 
Urétrotomie  interne   et  passage   d'une   sonde   n#  20   laissée   à 

demeure. 

Incisions  à  la  région  pubienne  et  aux  cuisses.  L'incision  au 
périnée  donne  issue  à  du  pus  gangreneux.  On  constate  une  com- 
munication large  avec  le  canal  dans  la  région  de  l'urètre  posté- 
rieur. 

Un  lavage  fait  a  la  sonde  ressort  par  le  périnée. 

8  septembre.  —  Fièvre  tombée.  Suppuration  abondante. 
10  septembre.  —  Commence  à  manger. 

26  septembre.  —  Se  lève. 

5  octobre.  —  Plaies  fermées.  Le  canal  laisse  passer  facilement 
une  sonde  de  Nélaton  20.  Urines  claires.  État  général  excellent. 

Obs.  XIV.  —  Périurétrite  diffuse  chronique.  —  St...,  Jacques, 
43  ans.  Se  présente  le  23  mars  1900  avec  une  fistule  périnéale, 
qui  s'est  déclarée  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  périnée  que  le 
malade  a  faite  il  y  a  seize  ans. 

L'urètre  admet  difficilement  une  bougie  n*  6.  Urétrotomie 
interne. 

27  mars.  —  Ouverture  des  trajets  flstuleux  et  mise  à  nu  des 
clapiers  faisant  communiquer  l'urètre  avec  deux  fistules  situées, 
l'une  à  la  base  du  scrotum,  l'autre  un  peu  avant  l'anus. 

Excision  d'une  assez  grande  quantité  de  tissus  périurétraux 
sclérosés,  sans  vitalité. 

29  mai.  —  Le  malade  sort,  n'ayant  plus  qu'un  orifice  périnéal 
minuscule  laissant  passer  quelques  gouttes  d'urine  d'une  façon 
intermittente. 

Le  malade  s'est  négligé. 

15  octobre.  —  Présente  de  nouveau  une  fistule  périnéale  lais- 
sant passer  l'urine  en  totalité. 

Le  canal  ne  laisse  pas  passer  une  bougie  filiforme. 

Nous  perdons  le  malade  de  vue. 

Obs.  XV.  —  Périurétrite  diffuse  gangreneuse.  (Observation  de 
Vigneron  :  Rétrécissement  large  et  infiltration  d'urine.)  —  Le 
1*  juillet  1891  entre  à  l'hôpital  le  nommé  B...,  50  ans.  Blennor- 
ragie à  l'âge  de  20  ans. 

En  1877,  sensation  au  périnée  au  passage  du  premier  jet  d'urine, 
lequel  était  un  peu  trouble  ;  symptômes  de  cystite. 
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En  1883,  nouvelle  poussée  de  cystite  subaiguë.  Depuis  six  se- 
maines, fatigues  considérables. 

18  juin.  —  Ne  sait  pas  uriner. 

19  juin.  —  Après  des  efforts  violents,  urine  goutte  à  goutte. 
Depuis,  la  vessie  est  distendue  et  il  .urine  par  regorgement. 

21  juin.  —  Grosseur  au  périnée  allant  en  augmentant  ;  peu  à 
peu  l'œdème  gagne  les  bourses,  la  verge  et  le  bas-ventre  ;  depuis 
cinq  ou  six  jours  ont  commencé  a  apparaître  des  plaques  vio- 
lacées sur  la  verge. 

Actuellement  son  état  général  est  grave.  Température  :  39V2  ; 
pouls  petit  ;  langue  sèche  ;  inappétence  ;  diarrhée  ;  amaigrisse- 
ment considérable. 

Localement,  on  trouve  le  périnée  fortement  bombé,  rouge 
livide,  douloureux  au  toucher.  Les  bourses,  moyennement  infil- 
trées, ont  le  volume  des  deux  poings  ;  la  verge,  au  contraire, 
est  le  siège  d'un  œdème  considérable  et  présente  deux  vastes 
eschares,  noirâtres,  entourées  d'une  zone  blanchâtre,  situées 
l'une  sur  la  face  dorsale  à  la  racine  de  la  verge,  l'autre  à  la  face 
inférieure  sous  le  gland.  Ces  plaques  sont  molles. 

L'infiltration  a  envahi  la  région  hypogastrique  jusqu'à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  elle  gagne  les  régions  ingui- 
nales. La  peau  est  rouge,  sans  plaque  de  sphacèle  ;  œdème,  mou 
encore  et  non  douloureux. 

La  vessie  distendue  atteint  presque  l'ombilic. 

L'incision  du  périnée  mène  dans  une  grande  cavité  anfrac- 
tueuse,  remplie  d'urine  purulente,  chargée  de  débris  de  tissu 
sphacélé,  à  odeur  fétide  ;  un  diverticule  postérieur  se  dirige  vers 
le  rectum  ;  deux  autres  supérieurs  gagnent  la  branche  ischio- 
pubienne.  On  ne  voit  pas  la  plaie  urétrale  ;  l'urètre  est  disséqué 
par  le  sphacèla 

Le  soir,  amélioration.  La  vessie  est  vide  ou  à  peu  près. 

Le  lendemain  matin,  au  contraire,  nous  la  trouvons  remontant 
à  mi-chemin  du  pubis  et  de  l'ombilic.  Sonde  à  demeure  n*  12. 

4  juillet.  —  Sonde  à  demeure  n*  16. 

9  juillet.  —  On  constate  que  l'urine  ne  coule  pas  du  tout  par  le 
périnée. 

Guérison. 

Ons.  XVI.  —  Rupture  traumatique  de  l'urètre.  —  J.  .,  Baptiste, 
40  ans.  Vient  se  plaindre  le  29  mai  1900  de  troubles  de  la  miction. 
Le  malade  urine  difficilement  et  très  souvent  :  quarante  fois  en 
vingt-quatre  heures. 

Il  a  fait,  il  y  a  huit  ans.  une  chute  d'une  hauteur  de  2  mètres, 
à  califourchon  sur  une  poutre. 

Après  l'accident,   il  a  su  marcher,  mais  il  n'a  pu  uriner  que 
goutte  à  goutte. 
Il  a  eu  de  l'urétrorrhagie  pendant  trois  Jours. 
On  ne  serait  parvenu  à  sonder  le  malade  que  sous  le  chloro- 
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forme.  La  sonde  est  restée  à  demeure  pendant  vingt-quatre 
heures.  Après  cela,  il  a  su  uriner,  mais  la  miction  est  devenue 
peu  à  peu  difficile.  Depuis  deux  ans,  il  urine  goutte  à  goutte. 
Actuellement,  miction  très  pénible,  urine  jusque  quarante  fois 
par  jour. 

Le  canal  n'est  pas  perméable. 

29  mai.  —  Urétrotomie  externe  par  M.  le  Dr  Verhoogen  ;  exci- 
sion d'un  rétrécissement  annulaire  très  étroit  siégeant  au  cul-de- 
sac  du  bulbe.  Suture  de  l'urètre. 

Guérison. 

Le  malade,  bien  qu'ayant  eu  une  rupture  du  canal,  n'a  pas 
présenté  de  phénomènes  phlegmoneux  ou  gangreneux. 

E.  D. 


VESSIE 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  Extraction  par  la  taille 
bypogastrique,  par  M.  le  Dr  Abadie  (de  Montpellier)  (Société 
anatomique,  mai  1901).  —  Les  deux  observations  suivantes  con- 
cernent des  corps  étrangers  de  la  vessie  ; 

Observation  I.  —  Le  11  mai  1901,  B...,  âgé  de  21  ans,  introduit 
dans  son  urètre  une  canule  d'irrigateur  :  elle  chemine  rapidement 
vers  la  vessie  où  son  arrivée  est  sentie  presque  aussitôt.  Le  jet 
d'urine  devient  faible.  Le  lendemain,  phénomènes  de  cystite. 
Entrée  à  l'hôpital  le  17  mai. 

Examen  radiographiait c.  —  Ombre  très  nette  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  d'une  longueur  de  5  centimètres 
environ,  terminée  en  massue  à  l'une  de  ses  extrémités. 

Examen  cystoscopiquc  par  M.  le  professeur  agrégé  Imbert.  —  Le 
cathéter  repousse  le  corps  étranger  engagé  dans  le  col.  La  cystos- 
copie  le  montre  allongé,  blanc,  poli,  placé  en  haut  et  à  droite 
de  la  vessie. 

Opération  le  18  mai.  Sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Imbert,  je  pratique  sous  anesthésie  à  l'éther  la  taille  hypog as- 
trique.  Le  corps  étranger  mobile  est  facilement  extrait.  La  vessie 
est  fermée  par  un  premier  surjet  enfoncé  sous  un  second.  Drai- 
nage de  l'espace  prévésical.  Sonde  à  demeure. 

Obs.  H.  —  L...,  André,  âgé  de  24  ans,  cultivateur,  entre  à  l'hô- 
pital dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue  en  février  1901. 

Huit  jours  auparavant,  le  malade  avait  introduit  dans  son 
urètre  un  tendon  de  porc  récemment  enlevé  à  son  porteur  na- 
turel ;  au  moment  où  le  morceau  de  tendon  fut  entièrement  intro- 
duit, il  échappa  à  la  main  qui  le  tenait  et  le  poussait  ;  peu  après, 
le  malade  le  sentit  dans  sa  vessie. 
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Mictions  irrégulières,  parfois  difficiles  ;  deux  jours  plus  tard 
phénomènes  douloureux  et  urines  purulentes. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  douleurs  violentes  à  l'hypogastre,  envies 
fréquentes  d'uriner,  mictions  répétées,  peu  abondantes,  doulou- 
reuses. Urines  purulentes,  sanguinolentes,  d'odeur  fortement 
ammoniacale  et  putride.  V examen  radiographique  ne  donne 
aucun  résultat.  A  cause  de  la  nature  du  corps  étranger  et  surtout 
des  phénomènes  de  cystite  «  putride  »,  M.  le  professeur  Korgue 
pratiqua,  après  plusieurs  lavages  de  la  vessie,  une  taille  hypo- 
gastrique  suivie  de  drainage  permanent  par  le  double  tube 
siphon. 

L'opération,  rapidement  conduite,  permit  d'extraire  un  tendon 
de  porc,  long  de  11  centimètres,  large  de  1  cent.  5  en  son  point 
maximum,  bifide  à  l'une  de  ses  extrémités,  appartenant  au 
fléchisseur  superficiel  du  pied  antérieur.  Ce  tendon  était  en  voie 
de  putréfaction,  avec  un  commencement  de  dépôt  d'incrusta- 
tions calcaires. 

Dans  les  quatre  jours  qui  suivirent  la  taille,  la  température 
descendit  de  38*3  à  37*  et  ne  dépassa  plus  37*4.  Durant  deux 
semaines,  le  malade  fut  pansé  tous  les  deux  jours  :  la  vessie 
irriguée  à  l'aide  des  drains  laissés  dans  sa  cavité  cessa  bientôt 
de  fournir  du  pus.  Les  drains  furent  alors  enlevés,  le  malade 
urinait  par  son  urètre. 

A  la  fin  de  mars,  cicatrisation  complète  de  la  plaie  opératoire, 
aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  de  la  vessie. 

Poulet  a  établi  une  énumération  si  complète  et  si  copieuse 
des  corps  étrangers  de  la  vessie  qu'il  semble  y  avoir  témérité 
à  vouloir  allonger  d'une  unité  encore  une  nomenclature  déjà 
nombreuse.  La  seconde  observation  que  nous  venons  de  rap- 
porter nous  permet  cependant  d'ajouter  un  élément  nouveau  à 
la  liste  dressée  par  Poulet,  car  le  porc  n'avait  point  encore  été 
mentionné  au  chapitre  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  signalons,  l'étiologie  est  parfai- 
tement banale  :  c'est  la  vulgaire  étiologie  erotique. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  le  premier  malade  a  pu  rapi- 
dement uriner,  mais  son  jet  était  de  faible  débit  ;  ceci  concorde 
bien  avec  la  position  attribuée  au  corps  étranger  d'après  le  cathé- 
térisme  :  une  de  ses  extrémités  était  engagée  dans  le  coi  et  c'est 
à  travers  la  canule  tubulée  que  l'urine  devait  sortir  de  la  vessie. 
Chez  ce  même  malade,  les  phénomènes  de  cystite  ont  été  peu 
intenses  ;  tout  au  contraire  chez  le  second  ;  la  cause  en  est  ici 
dans  la  nature  du  corps  étranger  très  facilement  putrescible. 

L'examen  radiographique,  impuissant  à  révéler  la  présence  du 
tendon  de  porc,  a  donné  des  indications  pour  la  canule  à  lave- 
ment. En  outre,  la  position  du  tube  projecteur  ayant  été  nette- 
ment définie  vis-à-vis  de  points  osseux  déterminés,  le  corps 
étranger  engagé  par  une  de  ses  extrémités  dans  le  col  de  la 
vessie  donnait  un  point  de  repère  exact.  De  la  sorte,  l'épreuve 
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obtenue  donnera  des  renseignements  utiles  sur  la  position  qu'oc- 
cupe en  radiographie  le  col  de  la.  vessie  vis-à-vis  du  système 
osseux. 

Une  fois  de  plus  s'est  révélée  la  facilité  plus  grande  avec  la- 
quelle les  concrétions  se  déposent  sur  les  parties  rugueuses  ; 
c'est  en  effet  sur  le  pas  de  vis  que  porte  la  canule  à  Tune  de  ses 
extrémités,  et  dans  l'intérieur  du  conduit  que  les  premières  con- 
crétions se  sont  fixées  ;  au  contraire,  la  partie  lisse  et  polie  était 
intacte. 

La  longueur  et  le  volume  de  l'un  des  corps  étrangers,  la  rigi- 
dité de  l'autre  rendent  un  peu  complexe  le  mécanisme  selon 
lequel  ils  furent  «  avalés  »  par  la  vessie  ;  or  ce  fut  très  rapide 
dans  les  deux  cas.  Sans  rapporter  ici  les  opinions  émises  par 
Civiale,  Segalas,  Denucé,  il  nous  semble  possible  d'expliquer  le 
mode  de  progression  en  empruntant  à  Mercier,  Foucher,  Granjux 
tout  ou  partie  de  leurs  théories.  Première  condition  nécessaire  : 
introduction  complète  dans  l'urètre.  Cette  manœuvre  a  dû  être 
assez  laborieuse  pour  le  tendon  ;  tel  qu'il  se  présente  actuelle- 
ment, il  a  sans  doute  augmenté  de  volume  de  par  son  séjour 
dans  la  vessie  puis  les  liquides  conservateurs;  mais  nous  avons 
recherché  son  semblable  sur  un  pied  de  porc  frais  ;  même  dans 
ces  conditions,  qui  sont  celles  où  se  trouvait  le  malade,  le  tendon 
est  volumineux  et  son  passage  a  dû  nécessiter  une  forte  dilata- 
tion. —  2*  temps.  L'érection  cessant,  le  méat,  partie  la  plus  étroite 
du  canal,  se  referme,  s'étrangle  en  arrière  du  corps  étranger  et 
le  retrait  de  la  verge  vient  faire  buter  la  partie  postérieure  sur 
l'aponévrose  moyenne.  Temps  d'arrêt.  Manœuvres  diverses  du 
malade  tirant  sur  la  verge  dont  les  retraits  successifs  poussent 
de  plus  en  plus  le  corps  étranger.  —  3*  temps.  Le  sphincter  urétral 
cède  à  une  pression  continue  et  progressive  (loi  générale)  et 
permet  le  passage  au  tendon  ;  ce  dernier  est  assez  long  pour  que 
sa  partie  antérieure  subisse  longtemps  encore  dans  le  2*  cas, 
l'influence  du  retrait  du  canal.  —  4*  temps.  L'extrémité  posté- 
rieure arrive  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  dont  l'action,  selon 
le  mode  invoqué  par  Mercier,  fait  bientôt  pénétrer  tout  le  corps 
étranger  dans  la  cavité  vésicale. 

Enfin  l'extraction  par  la  voie  hypogastrique  s'est  trouvées  être, 
dans  un  cas,  une  méthode  nécessaire,  dans  l'autre,  une  méthode 
sûre,  rapide  et  de  conséquences  jusqu'ici  bénignes.         E.  D. 

Ectopie  iliaque  de  la  vessie  chez  un  sujet  cryptorchide 
du  même  côté,  par  M  .  le  Dr  H.  Morestin  (Société  anatomique, 
mai  1901).  —  Voici  une  rare  disposition  de  la  vessie,  coïncidant 
avec  un  arrêt  dans  la  migration  du  testicule. 

Le  sujet  porteur  de  cette  double  malformation  était  un  vieil- 
lard de  70  ans,  qui  s'est  suicidé  par  précipitation. 

La  vessie  occupait  la  fosse  iliaque  droite,  prenant  la  place  du 
caecum.  Celui-ci,  plus  haut  situé  qu'à  l'ordinaire,  n'était  en  rap- 
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port  Qu'avec  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  fosse.  La  vessie  «tait 
fixée  dans  cette  situation  anormale  par  le  péritoine  Qui  l'entou- 
rait d'une  façon  incomplète,  laissant  sa  partie  latérale  droite 
appliquée  au  fascia  iliaca  et  séparé  de  lui  par  du  tissu  cellulaire. 

La  séreuse  couvrait  son  fond,  une  partie  de  ses  faces  antérieure 
et  postérieure  et  son  bord  gauche  devenu  supérieur,  transversal. 
légèrement  oblique. 

La  prostate  très  développée  était  restée  médiane.  La  partit» 
pelvienne  de  la  vessie  était  réduite  a  un  court  canal  infuudibu 
li forme  allant  du  relief  du  psoas  droit  à  la  prostate.  Il  n'y  avait 
pas  de  bas-fond,  bien  que  le  sujet  fût  âgé,  la  prostate  hypertn»- 
phiée,  avec  lobe  saillant  dans  la  vessie,  et  celle-ci  richement 
pourvue  de  colonnes  et  cellules. 

Cette  disposition  ec topique  de  la  vessie  était  bien  certainement 
congénitale,  ainsi  que  l'atteste  l'intégrité  du  tissu  cellulaire  pen- 
vésical,  du  péritoine  pelvien  et  de  celui  qui  couvre  la  vessie 
dans  la  fosse  iliaque.    .    u 

Il  y  a  lieu  d'ailleurs  de  rapprocher  cette  malformation  de  celle 
qui  a  frappé  le  testicule  droit.  Celui-ci  est  en  ectopie  rétro-pan** 
taie.  Il  est  fort  atrophié.  Le  canal  déférent  correspondant  décri- 
dans  la  cavité  pelvienne  un  trajet  anormal,  se  dirigeant  d'aboni 
très  en  arrière  vers  la  grande  échancrure  sciatique,  pour  revenir 
en  avant,  après  s'être  brusquement  coudé.  Les  deux  branches  de 
cette  anse  forment  un  U  très  allongé  et  placé  horizontalement-. 
Dans  cet  î->  est  logée  la  vésicule  séminale  droite,  bien  plus 
petite  que  celle  du  côté  opposé.  Elle  se  trouve  ainsi  appliquée  en 
partie  contre  la  paroi  pelvienne  et  horizontalement  placée. 

Cette  disposition  de  la  vessie  était  intéressante  à  signaler,  car 
la  présence  de  cet  organe  dans  la  fosse  iliaque  aurait  pu  donner 
lieu  à  de  singulières  erreurs  de  diagnostic  dans  le  cas  d'affections 
vésicales. 

On  se  figure  en  outre  rembarras  du  chirurgien  ayant  a 
explorer  cette  vessie,  ou  à  pratiquer  dans  ces  conditions  taille 
ou  lithotritie. 

Enfin  cette  situation  de  la  vessie  aurait,  dans  le  cas  d'atïai 
blissement  de  la  paroi,  grandement  facilité  l'issue  de  ce  viscère 
par  l'anneau  inguinal.  E.  D. 


Vessie  (d'après  la  Bibliographia  rnedica). 

Casper.  Zur  Pathologie  and  Thérapie  der  Blasentuberkulose.  <v  Ver- 
kandl.  d.  Ver.  f.  innere  Mcd.  zu.  BerL,  1900-1901,  XX,  29-48-59.1  - 
Raldy.  A  few  observations  of  cystitis,  with  présentation  of  a  cystos- 
cope.  (Ann.  J.  Obst.,  N.  Y.,  1901,  XLIU,  313-15;  384-87.)  —  Hobtu- 
Smith.  Ueher  die  echte  typhose  Cystitis  und  ihre  Behandlung  (Jfo- 
natsb.  f.  LVo/„  BerL,  1901,  VI,  257-83.)  —  Stokmann.  Ueber  die  Behan- 
dlung der  chronischen  Cystitis  m  il  te  le  Curette  ment  der  Harnblase. 
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(Monatsb:  f.  Urot.,  BcvL,  1901,  VI,  193-202.)  —  Fcchs.  Zur  Tecknikder 
Blasenspûlung.  [Deutsche  Prasis,  ifùnchen.,  1901,  X,  409-12.)  — Bala- 
cescc.  Curatora  i  média  ta  a  basicei  dupa  talia  hypogastrica  (Rev.  (le 
chir.,  Bucaresti,  1901,  V,  97-118.)  —  id.  (Centr.  f.chir.,  Lcipszig,  1901, 
XXVIII,  633-48.)  —  Pedersrn.  The  opération  of  litho  lapijy  (Port- 
Graduate,  N.  Y.f  1901,  XVI,  326-38-44.) 

DIVERS 

Sur  le  processus  histologique  des  épididymites  aiguës,  par 

MM.  les  TT  Ch.  AUDRY  et  Dalous  (de  Toulouse)  (Archives  provin- 
ciales de  chirurgie,  février  1901).  —  D'une  manière  générale,  l'ana- 
tomie  pathologique  des  épididymites  non  tuberculeuses,  suppurées 
ou  non,  est  très  mal  connue.  La  raison  en  est  que  les  pièces 
sont  rares,  et,  d'autre  part,  qu'une  bonne  fixation  est  tout  à  fait 
nécessaire  pour  obtenir  des  préparations  satisfaisantes. 

Il  faut  donc  des  pièces  prises  sur  le  vivant  et  traitées  convena- 
blement. 

Nous  avons  pu  étudier  des  fragments  d'épididyme  provenant 
de  trois  malades  opérés  à  la  clinique  de  dermatologie  et  de  véné- 
réologie. 

Voici  quelques  renseignements  brefs  sur  l'histoire  de  ces  trois 
cas.  Deux  fois  11  s'agissait  d'épididymite  su p purée  au  cours  de  la 
blennorragie  ;  une  autre  fois,  on  avait  affaire  à  une  épididymite 
subaiguë,  non  suppurée,  de  nature  indéterminée,  mais  ni  syphili- 
tique, ni  tuberculeuse. 

Observation  I.  —  Homme  de  35  ans,  blennorragien  invétéré, 
ayant  présenté  antérieurement  de  l'épididymite  gauche  et  des 
accidents  de  prostatite.  Il  entre  à  la  clinique  en  juin  1900  avec 
une  blennorragie  urétrale  à  gonocoques,  une  prostatite  aiguë 
et  une  épididymite  gauche  ;  trois  jours  après  son  entrée,  on 
trouve  dans  le  suspensoir  l'épididymite  abcédée  et  ouverte  spon- 
tanément ;  deux  jours  plus  tard,  incision  d'un  abcès  prostatique 
et  épididymectomie  totale.  Le  pus  ne  fut  pas  examiné  sérieuse- 
ment. L'examen  histologique  des  fragments  de  prostate  a  été 
publié  (Th.  de  Lamole,  Abcès  blennorragique  de  la  prostate, 
Toulouse,  1900)  et  nous  en  retiendrons  seulement  ici  l'absence 
de  toute  trace  de  tuberculose. 

Pièces  fixées  partie  par  l'alcool,  partie  par  le  Fleming  (pièce 
n°  1). 

Obs.  II.  —  Homme  de  18  ans,  atteint  d'une  blennorragie  urétrale 
à  gonocoques,  aiguë  et  récente.  Epididymite  d'aspect  vulgaire 
Trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  l'existence 
d'adhérences  et  de  fluctuations  sus-cutanées.  Anesthésies  ;  inci- 
sion ;  pus  ;  épididymectomie  totale,  entièrement  extravaginale. 
Réunion  immédiate  et  guérison  très  rapide  comme  dans  le  cas 
précédent.  Pas  de  gonocoques  dans  le  pus. 


996  BEVUE     INTERNATIONALE 

Pièces  fixées  partie  par  l'alcool,  partie  par  le  Fleming. 
Obs.  III.  —  Homme  de  18  ans,  sans  antécédents  connus  :  rétrécir 
sèment  mitral.  Il  porte  depuis  quelques  jours,  au  niveau  de  la 
tête  de  l'épididyme,  une  petite  tumeur  douloureuse,  grosse  comme 
un  pois.  Pas  d'urétrite  appréciable.  Incision  exploratrice  ;  exci- 
sion du  nodule.  Réunion  rapide  par  première  intention. 

Pièces  fixées  partie  par  l'alcool,  partie  par  le  Fleming  (pièce 
n"  3). 

Les  fragments  furent  inclus  dans  la  paraffine  (après  l'acétone;. 
Coloration  des  pièces  fixées  au  Fleming  par  la  safranine  et  le 
tannin-orange,  des  pièces  à  l'alcool  par  le  bleu  polychrome,  etc. 
Nous  avons  pu  examiner  parallèlement  l'épididyme  d'un  sup- 
plicié mis  dans  le  Fleming,  moins  d'une  heure  après  la  mort  et 
qui  ne  paraît  avoir  présenté  d'autres  altérations  que  celles  de 
l'alcoolisme  généralisé. 

C'est  un  point  très  important,  car  il  est  nécessaire  et  assez 
difficile  d'avoir  des  notions  exactes  sur  l'épithélium  normal  de 
l'épididyme.  Il  est  en  effet  peu  ou  mal  étudié  dans  tous  les 
ouvrages  classiques.  En  utilisant  les  données  réunies  par  A.  Henry 
et  en  les  comparant  à  nos  propres  coupes,  on  peut  résumer  comme 
il  suit  la  structure  de  l'épididyme  normal  de  l'homme  (1). 

On  sait  qu'on  doit  distinguer,  dans  l'organe  épididymaire,   les 
vaisseaux  ou  cônes  efférents,  dits  aussi  cônes  vasculaires,  et  le 
canal  épididymaire.  Les  premiers,  au  nombre  de  10  à  20,  s'éten- 
dent entre  le  réseau  de  Haller  creusé  dans  le  corps-  d  Highmore, 
et  le  canal  épididymaire  vrai,  unique,  où  ils  s'abouchent  succes- 
sivement. Ils  occupent  donc  principalement  la  tête  de  Torgane. 
Les  cônes   efférents   ou  vasculaires,  comme  le   canal  épididy- 
maire, ont  un  épithélium  dit  cylindrique  et  cilié  ;  mais  il  y  a  des 
différences  considérables  entre  celui  des  cônes  et  celui  du  canal. 
Dans  le  canal  épididymaire,  l'épithélium  est  cylindrique,  très 
haut,  très  régulier  ;  il  présente  à  la  surface  un  plateau  continu, 
solide,  sur  lequel  sont  implantés  des  cils  nombreux,  constants, 
continus  et  relativement  épais.  La  lumière  du  tube  est  réguliè- 
rement tracée,   arrondie   ou  ovalaire,   suivant  l'incidence   de    la 
coupe.  Le  noyau  est  allongé,  pauvre  en  chromatine,  et  il  occupe 
le  milieu  de  la  cellule  cylindrique,  plutôt  un  peu  rapproché  de  la 
base  ;  le  protoplasma  est  uniformément  granuleux  ;  les  contours 
du  corps  cellulaire  sont  souvent  difficiles  à  apercevoir. 

Au-dessous  de  cette  couche  cylindrique,  entre  elle  et  le  tissu 
musculaire  et  conjonctif  qui  sert  de  gaine  externe,  il  existe  une 
couche  de  cellules  basales,  plus  petites,  arrondies  ou  polygonales, 
à  contours  mal  accusés,  à  noyaux  plus  riches  en  chromatine  et 
plus  actifs  que  ceux  des  cellules  hautes. 

(1)  A.  Henry  (de  Nancy),  Fonctions sécrétoires  de  l'épididyme  chex les 
Vertébrés  supérieurs.  (Archi ves  d'Anal,  micros.,  1900,  t.  III,  p.  329.)  —  Natu- 
rellement, notre  description  est  tout  à  fait  élémentaire  et  résumée,  suffi- 
sante pour  faire  la  différence  des  lésions. 
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Dans  les  cônes  eflérents,  l'épi  thé  lium  est  beaucoup  plus  délicat 
et  irrégulier.  Il  est  d'abord  bien  moins  élevé,  les  cellules  qui  le 
constituent  sont  cylindriques  et  ciliées  ;  mais  le  plateau  manque 
presque  toujours,  et  les  cils  souvent.  Ces  cellules  mômes  sont  dis- 
posées en  touffes  de  relèvement  circonscrivant  des  fossettes  irré- 
gulières ;  leur  formé  cylindrique,  bien  accusée  au  sommet  et  sur 
les  côtés  des  touffes,  est  beaucoup  moins  nette  au  fond  des  fos- 
settes. Autour  des  noyaux,  il  existe  un  espace  clair  très  déve- 
loppé. Au  sommet  des  cellules,  on  voit  de  nombreuses  granula- 
tions colorées  en  brun  rouge  par  le  Fleming  et  la  safranine  :  gra- 
nulation de  sécrétion  (Cf.  Henry)  (1)  ou  granulations  graisseuses  ? 
Entre   les  cellules   allongées   on   aperçoit   d'autres   éléments   ar- 
rondis, à  noyau  rond,  entourés  d'un  espace  vésiculeux. 
Ce  serait  la  zone  sécrétoire  de  l'épididyme. 
Le  contenu  est  le  même  dans  les  cônes  et  dans  le  canal  :  des 
spermatozoïdes  très  nombreux,   serrés  dans  une  substance  gra- 
nuleuse,   amorphe,    complètement    dépourvue    d'autres   éléments 
cellulaires. 

Naturellement,  la  proportion  et  la  distribution  des  cônes  et  des 
sections  du  canal  varient  suivant  le  territoire  de  l'épididyme 
coupé.  Les  uns  et  les  autres  sont  groupés.  D'une  manière  géné- 
rale, la  lumière  des  cônes  est  plus  large  que  celle  du  canal.  Le 
stroma  conjonctif  est  sensiblement  le  même  autour  des  uns  et  des 
autres.  Il  est  très  difficile,  après  nos  colorations,  de  faire  le 
départ  exact  des  éléments  musculaire  et  conjonctif  qui  enferment 
les  tubes. 

Voici  maintenant  les  observations  histologiques  faites  sur  nos 
pièces  pathologiques  : 

Pièce  I.  —  La  description  est  faite  principalement  d'après  les 
fragments  fixés  par  le  Fleming.  L'alcool  a  fortement  rétracté 
les  épithéliums  ;  il  permet  seulement  de  prendre  connaissance  des 
altérations  conjonctives,  interstitielles.  Nous  étudierons  successi- 
vement :  a)  l'épithélium  des  tubes  ;  b)  leur  contenu  ;  c)  le  tissu 
conjonctif. 

a)  Êpithélium  des  cônes  et  du  canal  épididy maire.  —  Il  n'y  a 
pas  lieu  de  décrire  séparément  les  altérations  de  l'un  et  des 
autres.  En  effet,  un  grand  nombre  de  tubes  sont  entièrement 
normaux,  et  présentent  la  structure  respective  des  cônes  ou  du 
canal  ;  quant  aux  anomalies,  elles  sont  réparties  de  telle  manière 
qu'on  ne  peut  savoir  si  on  observe  des  cônes  ou  le  canal.  Il  est 
à  peu  près  certain  que  la  métaplasie  observée  est  la  même  dans 
les  deux  cas  ;  le  processus  aboutit  au  même  résultat,  qu'il  s'agisse 
de  l'un  ou  des  autres. 

Les  altérations  sont  d'abord  :  la  chute  des  cils,  chute  totale  et 

(i)  Sur  l'épididyme  du  rat  blanc,  après  vasectomie,  A.  Henry  note  et 
figure  un  état  absolument  comparable  de  l'épithélium. 
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régulière.  Cette  chute  coïncide  toujours  avec  un  certain  degiv 
d'aplatissement  de  l'épithéliuin  ;  au  début,  le  plateau,  la  forme 
générale  des  cellules  est  respectée  ;  puis,  en  fin  de  compte,  l'éiii- 
thélium  se  réduit  progressivement  à  une  seule  rangée  de  petite? 
cellules  cubiques,  perpendiculaires,  très  basses,  presque  rem- 
plies par  leur  noyau  rond  ou  ovalaire,  à  chromatine  pauvre  ;  leî 
contours  cellulaires  sont  assez  nets  ;  le  protoplasma  à  peine  gra- 
nuleux. Nulle  part,  cette  bordure  épithéliale  ne  fait  défaut.  Ou 
observe  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  les  stades  normaux 
et  cet  état  d'aplatissement  cubique,  uniforme  et  régulier.  Il 
n'existe  aucune  trace  de  prolifération,  de  desquamation  ou  d  in- 
flammation. 

Il  est  à  noter  que  sur  les  points  en  question  le  stroma  con- 
jonctif  était  complètement  normal.  La  métaplasie  épithéliale  ne 
relève  assurément  pas  de  lésions  inflammatoires  sous- jacen tes  : 
elle  est  en  rapport  avec  les  troubles  généraux  de  la  nutrition  de 
l'organe,  ou,  beaucoup  plus  probablement,  avec  le  contenu  des 
tubes. 

Contenu  des  tubes.  —  Sur  les  pièces  provenant  de  ce  malade. 
il  offre  un  intérêt  tout  particulier. 

La  répartition  est  complètement  indéterminée.  Un  grand  nombre 
de  tubes  sont  vides.  Ceux  qui  sont  partiellement  ou  complète- 
ment remplis  peuvent  appartenir  aux  cônes  comme  au  canal 
épididymaire.  Enfin,  il  peut  s'observer  dans  des  tubes  à  parois 
saines  et  dans  d'autres  à  épithélium  complètement  aplati,  sans 
qu'il  y  ait  aucun  rapport  entre  sa  constitution  et  l'état  de  la 
paroi  qui  le  contient. 

En  règle  générale,  contrairement  à  ce  que  l'on  voit  dans  un 
épididyme  sain,  le  contenu  des  tubes  comprend  toujours  un  grand 
nombre  d'éléments  leucocytaires.  11  est  certain  que  ces  derniers 
n'y  ont  pas  pénétré  par  diapédèse  a  travers  le  revêtement  du 
système  canaliculé,  car  nulle  part  lépithélium  de  celui-ci  n'offre 
ici  la  moindre  trace  de  thèques  ou  de  diapédèse.  Ces  éléments 
viennent  donc  par  injection  d'un  autre  point  de  l'épididyme  que 
nous  n'avons  pas  eu  sous  les  yeux.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
sur  un  point,  les  tubes  contenaient  des  hématies. 

Plusieurs  aspects  peuvent  être  offerts  par  le  contenu  des  tubes  : 
ou  bien  les  éléments  lymphoïdes  y  prédominent  notablement. 
mélangés  à  une  substance  granuleuse  et  à  des  spermatozoïdes. 
ou  bien  ceux-ci  sont  en  majorité,  ou  bien  il  y  a  mélange. 

Dans  le  premier  cas,  on  voit  des  lymphocytes  et  quelques  mono- 
nucléaires dispersés  en  abondance  au  sein  dune  substance 
amorphe  colorée  en  gris-jaunâtre  ;  cette  substance  contient  de 
nombreuses  granulations  rondes,  brunes  ou  noires.  Parfois  toute 
la  masse  semble  coagulée  par  le  réactif  et  collée  contre  1  épithé- 
lium qui  est  alors  très  aplati  et  cubique. 

Ailleurs,  cette  même  substance  amorphe  fourmille  de  sperma- 
tozoïdes dont  on  n'aperçoit  que  les  têtes  coupées  pu  présentées 
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sous  toutes  les  incidences  possibles,  mais  facilement  reconnais- 
santes. Quelques-unes  de  ces  têtes  sont  adhérentes  à  leur  queue. 

Parmi  eux,  il" y  a  toujours  des  éléments  lymphoïdes,  encore 
des  lymphocites,  mais  surtout  des  grands  et  des  petits  mononu- 
cléaires avec  leur  noyau  rond  et  opaque  dans  un  corps  proto- 
plasmique,  homogène  et  non  granuleux. 

Dans  certains  tubes,  on  découvre  des  formations  tout  à  fait 
singulières.  Ce  sont  des  boules  de  volume  extrêmement  variable, 
généralement  arrondies,  formées  d'une  substance  grise,  où  sont 
agglutinés  des  débris  granuleux  noirs  et  des  têtes  de  spermato- 
zoïdes bien  reconnaissables.  Tantôt  ces  boules  réunies  au  nombre 
de  quatre,  cinq  ou  davantage  remplissent  la  lumière  du  canal 
où  elles  semblent  flotter  ;  tantôt  il  en  existe  seulement  une  ou 
deux  à  côté  d'une  nappe  de  lymphocites  et  de  spermatozoïdes. 
Nous  avons  dit  que  leurs  dimensions  variaient  considérablement  ; 
dans  plusieurs  des  moindres,  nous  avons  pu  constater  avec  certi- 
tude la  présence  d'un  noyau  coloré  en  rose  par  la  safranine  ;  de 
telle  sorte  qu'on  doit  se  trouver  en  présence  d'un  énorme  macro- 
phage, d'un  grand  mononucléaire  englobant  et  phagocitant  des 
spermatozoïdes. 

Nous  n'avons  retrouvé  ces  boules  que  sur  cette  pièce.  Nous  ne 
sommes  pas  certain  qu'il  ne  puisse  s'en  présenter  dans  l'épidi- 
dyme  sain  ;  il  y  en  avait  comme  une  ébauche  dans  un  seul  tube 
de  l'épididyme  de  notre  supplicié. 

Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  înterbulaire  est,  en 
nombre  d'endroits,  absolument  sain,  ce  qui  montre  que  la  suppu- 
ration s'était  cantonnée  dans  des  territoires  extrêmement  limités. 

Mais  tel  de  nos  fragments  examinés  était  entièrement  constitué 
par  du  tissu  conjonctif  en  pleine  inflammation. 

Cette  inflammation  se  manifeste  par  la  présence  d'un  très  grand 
nombre  de  lymphocytes  mélangés  par  places,  à  des  cellules 
plasmatiques  et  dispersés  dans  une  atmosphère  conjonctive 
activement  morcelée.  Les  inflltrats  ainsi  constatés  sont  plus  ou 
moins  denses  ;  il  paraît  manifeste  qu'ils  sont  surtout  développés 
autour  de  lymphocytes  dilatés. 

Pièce  H.  —  Êpithélium  des  cônes.  —  On  en  prend  une  bonne 
connaissance  sur  des  coupes  de  l'extrémité  de  la  tête  de  l'épi- 
didyme. 

Cet  êpithélium  paraît  presque  tout  à  fait  normal.  Tout  au  plus 
les  cils  y  semblent-ils  un  peu  moins  constants  et  plus  grêles. 
Cet  état  sain  est  remarquable  parce  que,  en  plusieurs  points, 
le  stroma  conjonctif  interstitiel  présente  des  traces  certaines 
d'inflammation. 

Contenu  des  cônes.  —  Ils  sont  vides. 

Êpithélium  du  canal.  —  On  l'étudié  bien  sur  des  coupes  faites 
au  niveau  de  la  queue  de  l'organe. 

D'une  manière  générale,  l'épithélium  est  plus  ou  moins  modifié. 
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Au  moindre  degré,  on  constate  la  chute  des  cils,  avec  persis- 
tance du  plateau,  les  cellules,  hautes,  cylindriques,  ayant  d'ail- 
leurs conservé  leur  forme  et  leur  régularité  d'assemblage,  et  le 
plan  des  cellules  nasales  étant  également  conservé. 

Ailleurs,  les  altérations  deviennent  bien  plus  considérables  : 
Tépithélium  devient  tout  à  fait  aplati,  cubique,  bas,  les  cellule* 
sont  floues,  leurs  contours  mal  dessinés,  leur  protoplasma  charge 
de  granulations  graisseuses.  En  un  petit  nombre  de  points 
même,  Tépithélium  semble  tout  a  fait  détruit,  érodé.  Il  n'y  a  pour- 
tant aucune  trace  de  diapédèse  entre  les  cellules  épithéliales. 
La  disparition  s'opère  progressivement,  par  aplatissement  pro- 
gressif, puis  comme  par  résorption  de  Tépithélium.  La  lumière 
du  tube  est  conservée. 

Contenu  du  canal.  —  Il  est  le  même,  quel  que  soit  l'état  de 
Tépithélium  du  tube.  Tantôt,  ce  sont  des  polynucléaires,  mélangés 
à  des  grands  mononucléaires  réunis  en  surfaces  plus  ou  moins 
denses,  parfois  adhérentes  à  Tépithélium  de  bordure.  Tantôt,  le 
tube  est  rempli  par  un  véritable  lac  de  lymphe  formé  de  poly- 
nucléaires et  de  grands  mononucléaires  serrés,  comme  agglutinés. 

Il  n'y  avait  point  de  spermatozoïdes. 

Manifestement,  le  contenu  des  tubes  était  comme  injecté  d'ail- 
leurs, et  les  éléments  lymphoïdes  n'avaient  point  perforé  la  paroi 
qui  les  renfermait. 

Tissu  conjonctif.  —  Il  présente  en  nombre  d'endroits  des  lésions 
Inflammatoires  fortement  accusées. 

Tantôt,  il  s'agit  d'infiltrations  lymphocytaires  diffuses,  mani- 
festement périlymphatiques,  disséminées  a  travers  le  tissu  con- 
jonctif, morcelé  et  fenêtre,  mais  non  détruit.  Tantôt,  au  contraire, 
on  se  trouve  en  présence  d'aires  extrêmement  denses,  de  cellules 
rondes  serrées,  mal  définissables,  centrées  sur  une  sorte  de  cavité 
occupée  par  une  masse  flbrineuse.  Tantôt,  enfin,  on  aperçoit  une 
infiltration  diffuse  de  lymphocites  et  de  quelques  mononucléaires 
dans  une  matière  fenêtrée,  mais  homogène,  qui  a  tout  Tair  d*un 
exsudât  de  lymphe  coagulée. 

Nulle  part,  il  n'existe  de  systématisation  péritubulaire  ou  péri- 
vasculaire  sanguine.  C'est  surtout  autour  des  lymphatiques  que 
l'inflammation  paraît  localisée,  et  elle  acquiert  un  degré  tel  que 
les  lésions  sont  tout  à  fait  voisines  de  Tabcès. 


Pièce  III.  —  Elle  répond  à  des  symptômes  très  différents  de 
ceux  observés  dans  les  cas  précédents  :  ceux-ci  étaient  simple- 
ment deux  épididymites  aiguës,  suppurées,  de  la  blennorragie, 
causées  par  un  microbe  indéterminé,  gonocoque  ou  autre. 

Au  contraire,  dans  le  présent  fait,  il  s'agit  de  lésions  subaiguës, 
de  nature  indéterminée,  que  rien  d'ailleurs  ne  permet  de  consi- 
dérer comme  tuberculeuses. 

Ainsi,  il  n'y  a  pas  à  s'étonner  si,  comme  on  va  le  voir,  les  alté- 
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rations  sont  sensiblement  différentes  ;  elles  sont  pour  nous  d'au- 
tant plus  intéressantes  qu'elles  permettent  de  prendre  connais- 
sance d'un  processus  tout  à  fait  différent. 

ËpithHium.  —  Un  certain  nombre  de  tubes  présentent  une 
structure  régulière  et  normale  de  tous  points  :  contenu  et  bor- 
dure ;  ce  sont  toujours  des  tubes  du  canal  épididymaire  avec 
leurs  cellules  hautes  ciliées,  leur  rangée  basai e,  et  leur  contenu 
filamenteux  et  granuleux,  dépourvu  de  tout  élément  leucocytaire. 

Ailleurs,  on  rencontre  des  épithéliums  modifiés  de  toute  espèce 
de  façons.  D'abord,  les  tubes  deviennent  des  fentes  relativement 
étroites  et  perdent  leur  lumière  circulaire,  toujours  respectée  dans 
les  cas  précédents. 

Le  revêtement  épithélial  présente  une  série  de  modifications 
variées,  telles  qu'il  est  impossible  de  dire  si  le  tube  examiné  et 
profondément  modifié  appartient  au  système  des  cônes  ou  à  celui 
du  canal. 

On  peut  distinguer  deux  .ordres  de  lésions  : 

D'abord,  une  métaplasie,  qui  transforme  progressivement  l'épi- 
thélium  cylindrique  cilié  cubique  bas  et  nu  ;  les  cils  disparais- 
sent ;  les  cellules  perdent  leur  régularité  et  surtout  diminuent  de 
hauteur;  il  est  cependant  à  noter  que  le  plateau  terminal  de 
leur  sommet  parait  offrir  une  grande  résistance.  Non  seulement 
les  cellules  s'abaissent,  et  passent  à  l'état  cubique,  mais  encore, 
elles  sont  dissociées  par  une  diapédèse  intra-épithéliale  violente  : 
il  est  manifeste  que  les  cellules  lymphoïdes,  très  nombreuses 
dans  le  stroma,  traversent  l'épithélium  pour  tomber  dans  le  canal, 
ce  que  nous  n'avons  pas  encore  vu.  Les  éléments  intra-épithé- 
liaux  sont  des  lymphocytes  ou  des  polynucléaires. 

Parfois,  cette  infiltration,  cette  invasion  leucocytaire  de  l'épi- 
thélium est  telle  qu'on  a  beaucoup  de  peine  a  bien  différencier 
celui-ci  du  tissu  conjonctif  sous-jacent,  violemment  infiltré  lui- 
même.  Dans  les  points  où  l'épithélium  est  tout  à  fait  aplati,  on 
retrouve  encore  le  plateau  qui  borde  et  limite  le  contour  du 
tube,  même  si  celui-ci  est  rempli  par  les  globules  blancs. 

En  d'autres  points,  il  existe  un  relèvement  dû  à  une  sorte  de 
prolifération  de  l'épithélium  ;  il  existe  une  sorte  de  véritable 
épithêlite  proliférante.  Le  tube,  ou  mieux  la  lacune  qui  le  repré- 
sente, est  comblée  par  ce  bourgeon.  Celui-ci  est  formé  de  cellules 
allongées,  a  contours  protoplasmiques  indécis,  à  noyau  allongé, 
bien  coloré,  dont  la  nature  réelle  est  indéterminée,  cellules  épi- 
théliales  modifiées  ou  bourgeonnement  conjonctif. 

Contenu.  —  Les  cavités  sont  vides  totalement  ou  partiellement, 
et  aussi  partiellement  ou  totalement  remplies  par  des  leucocytes 
plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  denses,  dispersés  dans 
une  substance  granuleuse.  En  certains  points,  il  y  a  véritable- 
ment des  faux  abcès,  c'est-à-dire  une  accumulation  serrée  de 
lymphocytes  et  de  polynucléaires  très  abondants  et  si  étroite- 
ment adhérents  à  la  paroi  qu'on  ne  peut  plus  délimiter  exacte- 
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ment  celle-ci.  L 'exsudât  semble  la  continuation  de  1  inflltratioci 
conjonctive. 

Tissu  conjonctif.  —  Nous  avons  naturellement  recherché  aw 
le  plus  grand  soin  les  traces  possibles  d'un  processus  tubercu- 
leux. Nous  n'en  avons  découvert  aucune. 

En  général,  le  tissu  conjonctif  intertubulaire  présente  des 
lésions  considérables. 

Tantôt,  on  aperçoit  une  infiltration  étendue  et  dense  de  poly- 
nucléaires, disséminée  dans  un  tissu  conjonctif  réticulé  et  mor- 
celé ;  tantôt,  cet  infiltrât  paraît  avoir  pour  siège  ou  pour  accom- 
pagnement un  exsudât  flbrineux  coagulé.  Ailleurs,  on  voit  de- 
traces  positives  d'hémorragies  interstitielles,  d'ailleurs  peu  abon- 
dantes. 

Enfin,  en  d'autres  points,  le  tissu  conjonctif  est  le  siège  d'une 
Infiltration  très  dense,  très  serrée  de  lymphocytes,  mélangés  à 
des  polynucléaires.  On  a  vu  que  ces  zones  étaient  quelquefois 
juxtaposées  étroitement  aux  tubes  envahis  et  remaniés  eux-mêmes 
par  la  diapédèse  ;  de  telle  sorte  qu'il  est  permis  de  se  demander 
si  les  altérations  épithéliales  ne  sont  pas  primordiales,  au  moins 
sur  certains  territoires,  à  rencontre  de  ce  qui  a  été  observé  sur 
les  pièces  d'épididymites  aiguës,  suppurées,  blennorragiques. 

En  résumé  :  1*  en  ce  qui  touche  le  point  de  départ,  la  localisa 
tion  initiale  des  lésions,  on  peut  admettre  que,  dans  les  cas  d'épi- 
didymites suppurées  de  la  blennorragie,    on   doit  le  rechercher 
dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire  et  au  pourtour  des  lym- 
phatiques. 

La  même  conclusion  s'applique,  mais  d'une  manière  bien  moins 
formelle,  à  l'épididymite  subaiguë. 

2"  Les  lésions  des  épithéliums  offrent  des  caractères  communs, 
principalement  une  métaplasie  énergique,  tendant  à  ramener  A 
un  type  cubique,  bas  et  nu,  l'épithélium  cylindrique  et  cilié  des 
cônes,  aussi  bien  que  celui  du  canal  épididymaire. 

3*  Cette  altération,  dans  les  épididymites  suppurées  aiguës 
n'est  pas  en  rapport  avec  les  altérations  inflammatoires  conjonc- 
tives sous-jacentes  ;  elle  dérive  soit  de  l'action  du  contenu  des 
tubes,  soit  des  troubles  de  nutrition,  et  on  doit  la  comparer  aux 
altérations  consécutives  à  la  vasectomie. 

Dans  l'épididymite  subaisuë,  on  observe  que  l'épithélium  est 
influencé  d'abord  par  ces  mômes  causes  et,  de  plus,  par  l'action 
énergique  de  la  diapédèse  intra-épithéliale. 

D'une  manière  générale,  les  lésions  des  cônes  et  du  canal  sont 
communes  et  semblables  ;  d'une  manière  générale  encore,  il 
existe  constamment  des  parties  saines  dans  le  système  vecteur 
d'un  épididyme  malade. 

4*  Le  contenu  des  cônes  et  du  canal  est  composé  tantôt  de 
leucocytes,  tantôt  de  leucocytes  et  de  spermatozoïdes. 

Dans  les  épididymites  aiguës,  les  leucocytes  n'ont  pas  traversé 
les  parois  qui  les  contiennent,   au  moins  dans  les  points  exa- 
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minés  ;  ils  sont  comme  injectés  d'ailleurs.  Il  n'en  est  pas  de 
même  dans  lépididymite  subaiguë. 

5°  Dans  les  tubes,  on  trouve  parfois  des  boules  plus  ou  moins 
volumineuses,  formées  par  une  substance  teinte  en  brun  noir 
par  l'osmium  et  contenant  des  granulations  brunes,  des  têtes  de 
spermatozoïdes,  et,  parfois,  un  noyau  unique  ;  ce  noyau  permet 
d'admettre  que  plusieurs  de  ces  boules  semblent  représenter  un 
mononucléaire  dilaté,  un  macrophage  en  train  de  détruire  des 
spermatozoïdes. 

Il  n'est  pas  certain  que  la  même  interprétation  puisse  s'appli- 
quer à  toutes  ces  formations  (1). 

<P  Nous  ajouterons  accessoirement  cette  conclusion  :  que  l'épi- 
didymectomie  totale  et  systématique  est  le  procédé  le  plus  rapide 
et  le  plus  sûr  pour  traiter  les  épididymites  suppurées  non  tuber- 
culeuses. E.  P. 

De  l'ectopie  sons-cutanée  abdominale  du  testicule,  par  M.  le 

D'  René  Leriche  (de  Lyon)  (Archives  provinciales  de  chirurgie, 
février  1901).  —  Il  est  classique  de  distinguer  deux  grandes 
variétés  d'ectopie  testiculaire.  Le  testicule  peut  être  arrêté  en  un 
point  quelconque  du  trajet  qu'il  parcourt  normalement,  ou  dévié 
de  sa  route  et  retrouvé  dans  une  situation  qui  ne  répond  a 
aucune  des  situations  qu'il  occupe  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Dans  le  premier  cas,  il  y  a  ectopie  par  migration  incomplète  ; 
dans  le  second,  par  migration  défectueuse. 

Or,  si  les  faits  du  premier  groupe  sont  légion,  il  n'en  va  plus 
de  même  de  ceux  du  second  type  ;  les  observations  en  sont  rares, 
on  peut  facilement  les  compter. 

Et  là,  encore  faut-il  établir  une  distinction.  Bien  que,  en  effet, 
dans  l'ectopie,  par  migration  défectueuse,  le  siège  du  testicule  ne 
semble  devoir  être  soumis  à  aucune  règle,  on  n'a  jamais  ren- 
contré l'organe  qu'en  trois  endroits  :  à  la  racine  de  la  cuisse,  au 
périnée,  et  sous  la  peau  de  l'abdomen,  ectopie  crurale,  périnéale, 
sous-cutanée  abdominale. 

A  ces  trois  types  consacrés  par  l'opinion  classique,  Poupart, 
dans  sa  thèse  récente  (Paris,  1897),  a  ajouté  l'ectopie  pénienne, 
dont  il  n'apporte  d'ailleurs  qu'une  seule  observation  personnelle. 
Si  donc  on  s'en  tient  aux  trois  types  classiques,  que  la  majo- 
rité des  auteurs  adopte  aujourd'hui,  la  variété  périnéale,  bien 
qu'exceptionnelle,  serait  la  moins  rare,  les  dernières  statistiques 
ne  relevant  en  effet  que  9  à  10  observations  d'ectopie  crurale,  et 
3  seulement  d'ectopie  sous-cutanée  abdominale. 

Dans  ce  dernier  type,  le  testicule  se  trouve  au-devant  de  l'apo- 

(!)  En  ce  qui  touche  la  bactériologie  des  diverses  lésions  qui  ont  été 
étudiées  par  nous,  nous  ne  pouvons  fournir  aucun  renseignement  d'une 
réelle  valeur  ;  nous  préférons  nous  abstenir  d'en  parler.  —  On  trouvera  des 
renseignements  dans  un  article  récent  de  T.  Pizzini  (Giornale  italiano  délie 
matât  lie  veneree  e  délia  pelle ,  4900.) 
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névrose  du  grand  oblique,  immédiatement  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Cette  variété  est  incontestablement  la  plus 
rare,  à  tel  point  que  certains  auteurs  semblent  la  rejeter  et  sont 
portés  à  lui  refuser  toute  existence  indépendante.  Ils  considére- 
raient ces  cas  seulement  comme  des  ectopies  inguinales  par  anv: 
de  migration,  que  le  port  d'un  bandage  aurait  légèrement  modi- 
fiées. Nous  verrons  plus  loin  tout  ce  que  cette  opinion  a  d'exact, 
à  s'en  tenir  aux  observations  publiées. 

Cependant  Reclus,  dans  son  récent  article  du  Traité   de   Chi- 
rurgie, se  range  à  l'opinion  classique,  sans  d'ailleurs  apporter  dr 
nouvelles  observations.  Et  de  fait,   nous  avons  vainement  con- 
sulté la  plupart  des  publications  ayant  trait  à  la  pathologie  du 
testicule,  et  parues  dans  ces  dix  dernières  années.  Il  nous  a  été 
impossible  de  découvrir  de  nouveaux  cas.  Notre  Maître,  M.  Roche:, 
a  bien  voulu  chercher  dans  ses  souvenirs  et  nous  a  dit  n'en  avoir 
jamais  observé,  soit  dans  son  service  des  enfants,  soit  à  la  cli 
nique  des  organes  génito-urinaires  de  l'Antiquaille.  Le  fait  ni 
rien    qui    doive    nous    étonner.    Grimer    (de    Saint-Pétersbourp 
ne  déclarait-il  pas,  en  1878,  que,  tout  en  ayant  lu  «  une  littérature 
considérable  »,  il  n'avait  pu  en  découvrir  aucune  observation 
«  tant  dans  les  journaux  que  dans  les  ouvrages  spéciaux  ». 

L'ectopie  sous-cutanée  abdominale  est  donc  très  rare.  Récem- 
ment le  D'  Delore,  chef  de  clinique  chirurgicale,  en  observait  un 
type  très  net,  où  il  ne  pouvait  y  avoir  d'hésitation,  et  qui  établi- 
rait nettement  l'existence  de  cette  variété. 

A  cause  de  la  rareté  d'un  fait  aussi  typique,  M.  Delore  voulut 
bien  nous  engager  a  publier  cette  observation  (ce  dont  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  le  remercier  ici)  et  à  la  comparer 
aux  trois  observations  classiques. 

Or,  nous  fûmes  très  étonné,  en  nous  reportant,  à  leur  texte 
même,  de  voir  combien  peu  ces  cas  correspondaient  à  la  descrip- 
tion classique  et  au  fait  qu'il  nous  avait  été  donné  d'observer. 

Nous  rapporterons  tout  d'abord  ces  observations.  Nous  dirou? 
ensuite  comment  il  faut  comprendre  la  pathogénie  de  cette 
ectopie  sous-cutanée  abdominale  que  nous  publions. 

Ces  trois  observations  sont  dues,  l'une  à  Marotte,  rapportée  par 
Godard  dans  son  Mémoire  de  1856  à  la  Société  de  Biologie,  une 
à  Sallzmann,  publiée  dans  les  Med.  correspondenz  Blatt..  de  1864: 
une,  enfin,  de  Griiber,  dans  les  Virchow's  Archiv.,  t.  LXXII. 
3"  livre. 

Voici  tout  d'abord  l'observation  de  Marotte  : 

Observation  I  (1).  —  Le  nommé  Sylvain  Mingot,  âgé  de  26  ans. 
maçon,  est  entré  le  4  novembre  1856,  a  l'hôpital  de  la  Pitié  iser- 
vice  de  M.  Marotte).  Cet  homme,  qui  est  atteint  de  méningite, 
succombe  deux  jours  après  son  admission.  Mingot  est  monorchide. 

(1)  Godard.  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  1856,  page  37t. 
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M.  Prongniart,  interne  de  M.  Marotte,  veut  bien  me  donner  ies 
organes  génitaux  de  cet  homme,  qui  offrent  la  disposition  sui- 
vante : 

La  moitié  gauche  du  scrotum  existe  seule  et  enveloppé  le  tes- 
ticule qui  a  4  centimètres  de  longueur  et  27  millimètres  de  lar- 
geur. 

La  glande  séminale  est  placée  normalement  ainsi  que  l'épidi- 
dyme. 

A  droite,  le  scrotum  manque.  Dans  le  pli  inguinal  de  ce  côté, 
le  toucher  permet  de  reconnaître  un  corps  ovalaire  qui  semble 
formé  par  le  testicule  non  descendu.  La  peau  et.  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  étant  enlevés,  on  aperçoit  le  testicule  dont  une 
des  extrémités  fait  saillie  en  refoulant  en  avant  l'aponévrose  du 
grand  oblique  et  l'aponévrose  superficielle. 

Si  Ton  regarde  la  région  inguinale  par  sa  face  abdominale, 
on  aperçoit  le  testicule  qui  plonge,  pour  ainsi  dire,  dans  le 
canal  inguinal  et  qui  remplit  et  dilate  l'anneau  abdominal.  L'épi- 
didyme,  placé  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la  glande,  se 
continue  directement  avec  le  canal  déférent.  Le  testicule,  légè- 
rement aplati  transversalement,  à  30.  millimètres  de  longueur  et 
17  millimètres  de  largeur.  Il  remplit  le  canal  inguinal,  et  son 
extrémité  supérieure  est  dirigée  en  avant  et  en  bas,  de  telle  sorte 
que,  à'il  fût  descendu,  l'extrémité,  qui  d'ordinaire  est  supérieure, 
aurait  été  inférieure  et  l'épididyme  en  avant. 

Le  faisceau  moyen  du  gubernaculum  manque  ;  je  ne  vois  paa 
non  plus  l'anneau  cutané  du  canal  inguinal. 

Le  testicule  est  parfaitement  sain  ;  il  n'est  ni  fibreux,  ni  grais- 
seux; les  canalicules  s'effilent  parfaitement.  La  séreuse,  qui 
enveloppe  la  glande,  la  recouvre  ainsi  que  l'épididyme  et  une 
partie  du  cordon.  Puis  elle  envoie  un  prolongement  dans  une 
sorte  de  poche  que  le  testicule  s'est  faite  en  avant  et  en  dehors 
de  l'anneau  abdominal  du  canal  inguinal. 

Cette  cavité,  assez  étendue,  doit  avoir  été  produite  par  le  tes- 
ticule qui,  étant  repoussé,  s'est  frayé  une  voie  entre  l'aponévrose 
superficielle  et  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  cette  observation  très  exactement. 
C'est,  en  effet,  sur  elle  surtout  que  s'appuient  les  auteurs  fran- 
çais» pour  établir  l'existence  de  la  variété  qui  nous  occupe.  Or, 
elle  est  loin  d'être  caractéristique  et  peu  faite  pour  donner  une 
idée  de  l'ectopie  sous-cutanée  abdominale. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'un  testicule  inguinal,  non  sorti  du  canal, 
puisqu'en  regardant  «  par  sa  face  abdominale,  on  le  voit  plon- 
geant pour  ainsi  dire  dans  le  canal,  qui  remplit  et  dilate  l'an- 
neau abdominal  ». 

Dans  cette  stiuation,  repoussé  en  haut  et  en  avant,  «  par  un  ban- 
dage probablement  »  disent  Monod  et  Terrillon,  bien  que  l'obser- 
vation ne  le  porte  pas,  l'organe  s'est  creusé  une  sorte  de  loge, 
à    revêtement    péritonéal,    dans   la   paroi    supérieure    du    trajet 
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inguinal,  entre  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  du  grand 
oblique. 

On   comprend   qu'en   présence   de   cette   observation,    certain 
auteurs  se  soient  montrés  sceptiques  à  l'égard  de  cette  varieu 
C'est  qu'en  effet,  nous  semble-t-il,  ce  n'est  point  ainsi  qu'il  faut 
considérer  l'ectopie  sous-cutanée  abdominale. 

Pour  nous,  il  ne  faut  comprendre  sous  ce  nom  que  les  cas  où 
le  testicule,  sorti  entièrement  du  canal  inguinal  par  suite  d'un** 
cause  quelconque  qui  lui  fait  obstacle,  ne  pouvant  retourner 
en  arrière  parce  que  l'orifice  s'est  refermé,  change  de  direction 
et  remonte  directement  sous  la  paroi  abdominale  cutanée,  decul 
lant  celle-ci  du  muscle  ou  plutôt  de  son  aponévrose.  Le  bistuur. 
allant  à  sa  recherche,  le  trouve  immédiatement,  après  1  inciM'-n 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  la  peau.  Or,  si  1  on  se.-i 
tient  à  cette  définition,  l'observation  de  Grùber  n'est  pas  beau 
coup  plus  concluante. 

Obs.  II.  —  Vu  cas  de  cryptorchidie  droite  avec  position  du  tn- 
ticule  et  de  ses  annejres  en  avant  de  la  paroi  antérieure  du  camà 
inguinal  (1).  —  Le  cas  a  été  observé  sur  le  cadavre  d'un  jeum 
homme  de  18  à  20  ans,  mort  de  péritonite  le  7  février  1877  ;  j  ai 
recueilli  la  préparation  dans  ma  collection.  Le  sujet  était  d  une 
constitution  très  forte  et  mesurait  1",64 

■  Dans  la  région  inguinale  droite,  on  trouve,  sur  la  moitié  interne 
de  l'arcade  crurale,  une  saillie  lisse  qui  se  continue  en  dehors 
de  la  région  du  canal  inguinal,  ou  plus  exactement  en  haut  de 
lui,  presque  jusqu'à  la  ligne  sous-ombilicale,  tandis  que  la  région 
inguinale  gauche  a  sa  conformation  normale. 

Au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  droit,  on  ne 
sent  pas  de  cordon  ;  et,  en  fait,  lors  de  la  suréminence  que  nous 
avons  notée,  on  peut  en  sentir  un  analogue  à  celui  qui  apparaît 
au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  gauche. 

Le  scrotum  possède  un  raphé  ;  comme  le  pubis  et  le  pourtour 
de  l'anus,  il  est  peu  poilu.  Il  ne  présente  pas,  d'ailleurs,  un  déve- 
loppement en  rapport  avec  la  grosseur  et  la  force  de  l'individu. 
Un  septum  le  divise  en  deux  compartiments,  mais  le  côté  gauche 
seul  renferme  un  testicule  et  ses  annexes.  Les  canaux  inguinaux 
sont  de  longueur  égale  ;  leurs  anneaux  (creusés  dans  l'aponé- 
vrose de  l'oblique  externe  et  du  fascia  transversalis  de  F  abdomen) 
se  trouvent  a  leur  place  habituelle.  L'anneau  externe  droit  est 
anormalement  formé  et  surtout  extraordinairement  petit.  Le 
gauche  est  au  contraire  normal. 

De  plus,  tandis  que  l'orifice  externe  gauche,  limité  aux  deux 
piliers  de  l'aponévrose  de  l'oblique  externe  et  à  la  terminaison 
de  l'arcade  crurale,  possède  une  forme  triangulaire  aux  angles 

(1)  Gmjbeh.  Arck.  de  Virchotv,  1878,  t,  LXXHI,  p.  332. 
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arrondis  et  mesure  2  cent.  5  sur  son  bord  externe,  2  centimètres 
sur  le  bord  externe,  1  cent.  5  sur  le  bord  inférieur,  l'anneau  droit, 
lui,  n'existe  qu'entre  les  deux  piliers  de  l'aponévrose  ci-dessus 
nommée,  et  offre  la  forme  d'une  ellipse  dont  le  plus  grand  dia- 
mètre est  donné  par  une  diagonale  qui  se  dirige  en  haut  et  me- 
sure 1  centimètre  de  long,  5  millimètres  de  large  en  son  milieu. 
Par  l'orifice  externe  passe  un  petit  faisceau,  qui  vient  se  perdre 
dans  la  partie  vide  du  scrotum,  à  droite,  et  le  nerf  iléo-inguinal 
(petit  abdomino-génital),  tandis  que  l'anneau  gauche,  muni  d'un 
solide  fascia  intercolumnaire,  laisse  passer  le  cordon  sperma- 
tique.  De  ce  même  côté  gauche,  et  devant  le  cordon,  se  trouve 
aussi  un  prolongement  de  la  tunique  vaginale  du  testicule, 
recouvert  d'un  fascia  infundibuliforme  et  qui  remonte  jusqu'au 
milieu  du  canal  inguinal. 

On  trouve  encore  un  cremaster  qui  recouvre  le  cordon  et  le 
nerf  iléo-inguinal,  ce  dernier  couché  tout,  au  fond  du  canal, 
derrière  tout  le  reste.  Dans  le  canal  gauche,  comme  je  l'ai  dit, 
on  peut  voir  au-devant  du  cordon,  un  prolongement  de  la  vagi- 
nale testiculaire,  long  de  2  centimètres,  enveloppé  d'un  fascia, 
infundibuliforme.  Dans  le  canal  droit,  mais  seulement  en  dehors 
(en  haut  et  en  arrière),  le  3/8  du  cordon  spermatique  chemine 
avec  un  prolongement  de  la  tunique  vaginale,  émané  du  sac 
péritonéal,  mais  seulement  au  niveau  de  l'orifice  interne. 

Quant  au  testicule  droit  que  l'on  trouve  retenu  avec  ses 
annexes  dans  la  région  inguinale,  au-dessus  du  canal,  il  pré- 
sente à  son  niveau  la  disposition  suivante  : 

Le  testicule  et  l'épididyme  ne  sont  pas  placés  dans  le  canal 
inguinal.  Tous  deux  sont  venus  se  coucher,  avec  la  plus  grande 
partie  de  la  vaginale,  dans  une  longue  fente,  située  juste  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  et  parallèle  a  celle-ci,  dans  la  région 
inguinale.  Cette  fente  est  creusée  dans  l'aponévrose  de  l'oblique 
externe  et  dans  la  partie  inférieure  musculaire  de  l'oblique 
interne  de  l'abdomen,  dans  la  paroi  antérieure  de  ce  canal  et 
principalement  au-dessus  de  lui,  et  montant  vers  le  haut.  Cette 
fente  s'est  formée  par  le  fait  de  la  traction  en  haut  du  bord  infé- 
rieur de  l'oblique  interne  de  l'abdomen,  à  peu  de  distance  de 
l'arcade  crurale,  presque  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  inguinal 
interne.  Tout  cela  est  évidemment  la  conséquence  de  la  trac- 
tion vigoureuse  du  cordon  spermatique,  traction  rendue  obliga- 
toire par  la  mauvaise  position  du  testicule  et  de  l'épididyme. 
Dans  le  canal  même,  le  cordon  est'  situé  à  la  partie  supérieure  ; 
d'ailleurs,  depuis  l'anneau  interne  jusqu'à  l'anneau  externe,  la 
partie  postérieure  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  un  peu  plus 
loin  devenu  inférieur,  tapisse  la  paroi  inférieure  formée  par  l'ar- 
cade crurale,  et,  par  places,  la  paroi  inférieure  formée  par  le 
fascia  transversalis. 

A  travers  la  fente,  dont  nous  avons  parlé,  et  plus  particuliè- 
rement par  son  extrémité  externe,  pénètre  l'extrémité  fortement 
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tendue  du  cordon  spermatique.  Celui-ci  se  dirige,  en  décrivant 
une  courbe  à  concavité  supérieure,  dans  l'espace  ménagé  entre 
l'aponévrose  de  l'oblique  externe  et  celle  de  l'oblique  interne 
Jusqu'au  testicule.  Plus  loin,  dans  toute  sa  longueur,  la  vaginale 
pariétale,  par  ses  deux  feuillets  antérieurs  et  postérieurs,  avec 
un  long  et  large  dédoublement,  qui  sort  du  même  canal  inguinal, 
entre  les  parois  duquel  il  est  situé,  d'une  façon  très  anormale, 
vient  se  continuer  au  niveau  de  la  terminaison  du  cordon  sper- 
matique avec  la  vaginale  viscérale,  à  côté  de  l'épididyme  et  de 
l'extrémité  interne  du  testicule. 

Quant  à  la  place  que  le  testicule  et  l'épididyme  occupent, 
revêtus  de  la  vaginale,  entre  l'aponévrose  de  l'oblique  externe  e: 
la  partie  musculaire  inférieure  de  l'oblique  interne,  elle  est  ovale 
et  s'étend  depuis  l'anneau  externe  du  canal,  à  environ  6  cent.  1  - 
en  dehors,  à  4  cent.  1/2  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  suivant 
la  verticale,  a  2  cent.  1/2  de  la  ligne  médiane,  enfin.  Le  canal  a 
4  centimètres  de  long,  l'arcade  crurale  12.  En  dehors,  la  fente 
s'étend  jusqu'au-dessus  de  l'anneau  interne  du  canal,  et,  en 
dedans,  jusqu'à  la  ligne  sous-ombilicale,  au  bord  de  l'enveloppe 
du  droit  de  l'abdomen.  Ces  mesures  montrent  que  la  loge  du  te>- 
ticule  n'est  nullement  limitée  à  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal,  mais  qu'elle  s'étale  sur  toute  la  hauteur  de  la  région 
Inguinale  et  sur  toute  sa  longueur. 

La  vaginale  est  très  mince,,  elle  n'entoure  qu'assez  lâchement 
le  testicule  et  l'épididyme  de  son  double  feuillet,  et,  comme  nous 
l'avons  dit,  existe  partout,  sauf  au  niveau  de  l'anneau  interne  qui 
la  sépare  du  péritoine.  Elle  est,  de  plus,  enveloppée  d'une  mem- 
brane très  ténue,  le  fascia,  qui  représente  le  fascia  infundi- 
buliforme  et  le  prolongement  du  fascia  transversalis  à  travers 
l'oblique  externe  et  l'oblique  interne.  Sur  cette  même  membrane, 
on  voit  nettement  un  lacis  de  fibres  arciformes  partant  de 
l'oblique  interne  et  qui  représentent  évidemment  le  cremaster 
atrophié. 

Le  testicule  est  retourné,  dirigé  en  haut,  de  telle  façon  que  le 
bord  antéro-inférieur  se  trouve  regarder  en  haut,  en  dedans  et 
en  arrière,  et  le  bord  supérieur,  coiffé  de  l'épididyme,  en  arrière 
et  en  dedans.  La  face  externe  est  dirigée  en  avant,  et  le  pôle 
supérieur  de  la  glande  avec  la  tête  de  l'épididyme  en  dehors. 

Testicule  et  épididyme  pendent  à  l'extrémité  du  funicule  sper- 
matique et  d'un  feuillet  anormal  de  la  vaginale  qui  regarde  en 
haut.  Tous  deux  sont  d'ailleurs  parfaitement  libres. 

Le  testicule  droit  a  la  même  largeur  que  le  gauche,  mais  est  moins 
long  que  lui  de  4  millimètres  ;  il  est  aussi  moins  épais  de  moitié. 
Le  gauche,  en  effet,  a  5  centimètres  de  long,  2/6  de  large,  2  d'épais- 
seur, tandis  que  le  droit  ne  compte  que  4  cent.,  5  de  long,  2/5  de 
large  et  1  d'épaisseur. 

Bref,  la  glande  droite  est  plus  petite  que  la  gauche.  L'épididyme 
droit  est  aussi  moins  volumineux  que  son  homologue  du  côté 
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opposé.  De  même  le  cordon  et  le  canal  déférent  droits  sont  beau- 
coup plus  courts  que  ceux  de  gauche. 

Quant  à  leur  diamètre,  il  est  sensiblement  le  même.  La  vési- 
cule séminale  droite,  elle,  est  légèrement  plus  petite  que  la 
grauche.  Tous  ces  organes  d'ailleurs  sont  sains  des  deux  côtés  : 
testicule,  épididyme,  cordon,  canal  déférent  et  vésicule  séminale. 

Le  canal  déférent  droit  mesure  20  centimètres  et  le  gauche  35. 

Quant  au  reste  des  organes  de  la  génération,  ils  sont  normaux 
et  saina 

Il  faut  considérer  le  petit  faisceau  qui  passe  par  l'anneau 
externe  droit  du  canal  inguinal,  comme  le  gubernaculum  de 
Hunter.  La  vaginale  représente  le  processus  péritonéo-vaginal, 
à.  droite,  la  séreuse  n'étant  séparée  du  sac  péritonéal  que  par 
1* anneau  interne.  A  gauche,  le  canal  péritonéo-vaginal  n'est 
obtenu  que  sur  une  longueur  de  2  centimètres  à  partir  de  l'an- 
neau interne.  » 

Grûber  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  suivantes  : 

«  Dans  le  cas  de  cryptorchidie  que  nous  venons  de  décrire,  le 
testicule  avec  son  épididyme,  dont  la  migration  n'avait  pu  se 
faire,  étaient  complètement  sains.  Bien  qu'un  peu  moins  volumi- 
neux que  du  côté  opposé,  Uorgane  était  cependant  de  grosseur 
suffisante.  Cet  arrêt  de  migration  en  dehors  du  canal  inguinal, 
au  lieu  de  la  descente  normale  dans  le  scrotum,  était  dû  à  l'étroi- 
tesse  extraordinaire  de  l'anneau  externe  de  ce  canal,  et  non  pas 
uiii«iuen  tnt  le  fait  de  l'étroitesse  du  pilier  inguinal,  comme  dans 
le  cas  de  Delamare  (1).  Son  glissement  hors  du  canal,  à  travers 
les  aponévroses  de  l'oblique  externe  et  la  partie  inférieure  de 
T oblique  interne  jusqu'à  la  ligne  sous-ombilicale  en  haut,...  trou- 
vait bien,  sa  cause  dans  le  volume  assez  considérable  du  testicule 
retenu  dans  le  canal  avec  son  épididyme,  derrière  l'anneau 
externe  trop  étroit. 

«  Il  se  créa  ainsi  petit  à  petit  une  loge  dans  cette  paroi  muscu- 
laire, qu'il  força  à  le  recevoir  progressivement  :  sous  le  bord  de 
l'oblique  interne  de  l'abdomen,  en  avant,  tout  d'abord,  puis  en 
avant  de  ce  même  muscle  et  derrière  l'aponévrose  de  l'oblique 
externe  ensuite,  en  attirant  avec  lui  le  bord  du  muscle  oblique 
interne,  par  le  fait  de  la  traction  du  cordon.  * 

Puis  viennent  quelques  courts  renseignements  sur  les  différentes 
variétés-  d'ectopie,  grâce  auxquels  Gruber  montre  bien  que  son 
cas  est  l'unique  observation  d'un  type  non  décrit  avant  lui. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'un  testicule  qui,  au  cours  d'une  migra- 
tion normale,  s'est  trouvé  retenu  derrière  l'anneau  externe,  trop 
étroit  pour  le  laisser  passer.  Par  suite  de  son  accroissement  et 
sous  des  influences  qu'il  est  difficile  de  préciser,  le  testicule  a 

(1)  J.  B.  Catol,  Descente  tardive  du  testicule  gauche  prise  pour  une 
hernie  étranglée.  Revue  médicale,  Paris,  1900,  t.  I.,  p.  369. 
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choisi,  au  devant  de  lui,  la  paroi  antérieure  du  canal,  comme  le 
décrit  Gruber,  Ta  effondrée  en  quelque  sorte.  Peut-être  aussi  faut- 
il  faire  intervenir  là,  sinon  une  anomalie  véritable  des  muscla 
abdominaux,  tout  au  moins  une  faiblesse  congénitale  considé- 
rable de  la  sangle  abdominale,  sans  laquelle  on  aurait  peine  a 
comprendre  la  possibilité  du  mécanisme  invoqué  par  Gruber. 

En  tout  cas,  le  «testicule  se  trouvait  logé  sous  l'aponévrose  dJ 
grand  oblique  ;  il  n'était  pas  sous-cutané  et  cette  observation,  à 
tout  prendre,  semble  n'être,  elle  aussi,  qu'une  variété  d'ectome 
inguinale  superficielle,  bien  que  son  mécanisme  très  particulier 
lui  mérite  une  place  à  part  dans  ce  groupe  important. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  envisager  les  choses  à  un  point  d? 
vue  plus  général  et,  pour  ne  pas  perdre  de  vue  la  division  fon- 
damentale des  ectopies  par  migration  défectueuse,  considérer, 
quand  même,  l'observation  de  Gruber  comme  une  ectopie  sou- 
cutanée  abdominale  d'un  type  spécial  ;  admettre,  en  sommf, 
deux  modalités  de  cette  variété  :  dans  une  première  série  de  faits 
on  comprendrait  les  cas  d'ectopie  vraiment  sous-cutanée  (voir 
notre  observation)  ;  dans  un  deuxième  groupe,  les  cas,  connut 
celui  de  Gruber,  qui  seraient  nommés  :  inter-musculo-aponévro- 
tiques. 

La  troisième  des  observations  classiques  est,  comme  nous 
l'avons  dit,  due  à  Sallzmann.  Il  nous  a  été  malheureusement 
impossible  de  nous  la  procurer.  Nous  n'en  savons  que  le  peu  dp 
choses  qu'en  rapportent  Monod  et  Terrillon.  Là  encore,  le  testi- 
cule n'était  pas  sus-aponévrotique,  et  le  cas  nous  a  paru  rentrer 
dans  le  type  de  l'observation  de  Gruber,  sans  que  cependant 
nous  puissions  nous  prononcer  nettement. 

En  tout  cas,  bien  différent  de  ces  cas  est  celui  qui  fait  le  point 
de  départ  de  cette  étude  : 

Obs.  III  (inédite)  (Dr  X.  Delore).  —  X...,  14  ans. 

Rien  dans  les  antécédents.  Aucune  autre  anomalie.  On  avait 
remarqué,  au  moment  de  la  naissance,  l'absence  d'un  des  testi- 
cules dans  les  bourses,  mais  l'enfant  n'ayant  jamais  été  malade, 
on  n'avait  pas  eu  l'occasion  de  vérifier  si  le  testicule  était  réelle- 
ment descendu. 

En  1898,  à  la  suite  d'exercices  violents  et  particulièrement  de 
séances  répétées  de  gymnastique,  il  ressentit  une  douleur  sourde, 
persistante,  dans  la  région  du  bas-ventre,  pas  assez  violente 
cependant  pour  l'immobiliser  et  l'empêcher  de  jouer. 

Ce  fut  donc  seulement  en  août  1898  qu'il  se  plaignit  Un  mé- 
decin, consulté,  reconnut  facilement  l'ectopie  ;  le  scrotum  était 
vide  du  côté  droit  et  le  testicule  absent,  senti  immédiatement 
sous  la  peau  à  environ  trois  travers  de  doigt,  au-dessus  de  l'ori- 
fice inguinal.  La  pression  à  ce  niveau  éveillait  la  douleur  carac- 
téristique ;  il  n'y  avait  d'ailleurs  aucun  signe  de  réaction  inflam- 
matoire. 
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Pas  de  hernie,  l'orifice  inguinal  était  petit  et  serré,  la  bourse 
du  côté  correspondant  à  l'ectopie  très  réduite  de  volume. 

On  conseilla  d'essayer  un  massage  régulier  et  doux,  réservant 
1* intervention  chirurgicale  en  cas  d'échec.  Le  testicule  était  rela- 
tivement assez  mobile  et,  au  bout  d'un  mois,  l'organe  avait 
progressé  d'environ  1  à  2  centimètres.  Mais  le  massage  ne  fut 
bientôt  fait  que  fort  irrégulièrement,  et  deux  mois  plus  tard,  le 
testicule,  revenu  à  sa  situation  primitive,  avait  même  une  ten- 
dance à  remonter  plus  haut  et  plus  en  dehors.  On  cessa  donc 
tout  massage,  proscrivit  tout  exercice  violent  ;  il  ne  pouvait  en 
aucune  façon  être  question  de  bandage  ;  le  testicule  n'était  pas 
assez  mobile  pour  être  réduit  dans  lé  trajet  inguinal.. 

L'opération   fut  dès  lors  décidée.  Elle  fut  pratiquée  le  5  sep- 
tembre 1899  par  M.   Delore.  Anesthésie  au  chloroforme.   Incision 
à  cheval  sur  la  glande  ectopiée,  prolongée  jusqu'à  l'entrée  des 
bourses.  Le  testicule  apparaît  immédiatement,  un  peu  petit,  mais 
sain,  entouré  d'une  vaginale  qui  ne  se  prolonge  nullement  sur 
le  cordon.  Il  n'y  a  ni  hernie,  ni  canal  péritonéo-vaginal.  L'axe 
de  la  glande  est  changé,  elle  semble  avoir  basculé  sur  elle-même 
et  se  trouve  dirigée  en  bas  et  en  avant,  de  dehors  en  dedans. 
Epididyme  normal.    De  son  point  le   plus   élevé   se   détache  le 
cordon,  de  consistance  normale,  bien  vascuiarisé.  Il  se  recourbe 
autour  de  la  glande,  longeant  son  bord  externe,  vient  rejoindre 
l'orifice  inguinal  externe  en  passant  sous  le  pôle  inférieur  du 
testicule,  et  s'engage  directement  dans  le  canal,  sans  pénétrer  en 
aucune  façon  dans  les  bourses. 
L'orifice  inguinal  est  petit,  très  serré,  très  résistant. 
La  glande,  entourée  de  sa  vaginale,  est  d'ailleurs  parfaitement 
mobile,  le  doigt  en  fait  très  facilement  le  tour  et  en  aucun  mo- 
ment il  n'est  besoin  d'employer  les  ciseaux  pour  la  détacher  du 
tissu  cellulaire  ambiant.  Le  cordon  est  également  libre,  à  peine 
adhérent. 

En  aucun  point  on  ne  note  d'insertion  musculo-tendineuse,  pas 
de  faisceau  aberrant  du  gubernaculum.  En  somme,  l'examen  du 
testicule,  de  l'épididyme  et  du  cordon  ne  révèle  aucune  cause 
d'ectopie.  Le  testicule  étant  mobilisé,  le  doigt  va  à  la  recherche 
de  la  bourse  pour  y  faire  une  loge  à  la  glande.  Mais  on  trouve 
celle-ci  obturée  en  haut  par  une  sorte  de  pont  flbro-conjonctif, 
dont  les  fibres  semblent  se  diriger  de  droite  à  gauche  et  paraissent 
n'être  que  le  résultat  de  l'accolement,  de  la  suture,  pour  ainsi 
dire,  des  parois  de  la  bourse  à  ce  niveau,  ou  plus  exactement 
du  ligament  suspenseur  de  Sappey.  Ce  diaphragme  conjonctif 
est  coupé,  on  creuse  facilement  une  loge  dans  la  bourse  où  on 
place  le  testicule  que  l'on  y  fixe  par  un  point  perdu  au 
eatgut. 

On  termine  l'opération  comme  d'ordinaire.  Au  bout  de  dix-sept 
Jours,  le  malade  part  parfaitement  guéri. 
Nous  l'avons  revu  récemment;  le  résultat  semble  excellent,  la 
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bourse  s'est   accrue   et  a   presque  le   volume   de   celle  du  côtt 
opposé,  le  testicule  est  légèrement  plus  gros. 

Si  nous  essayons  de  résumer  en  quelques  mots,  on  voit  qui 
s'agit  là  d'une  ectopie  sous-cutanée  typique  :  testicule  hors  d* 
l'anneau,  parfaitement  normal,  avec  vaginale,  sans  cause  app? 
rente  de  migration  vicieuse,  et  placé  immédiatement  sous  * 
peau,  en  avant  de  tout  feuillet  aponévrotique.  Nous  sommes  loi;. 
on  le  voit,  de  l'observation  de  Marotte.  Nous  avons  noté  minu- 
tieusement  l'existence  d'une  sorte  de  pont  conjonctif,  as*t; 
solide,  fermant  l'orifice  des  bourses.  Il  nous  semble,  en  efle; 
que  c'est  dans  l'existence  de  ce  diaphragme  qu'il  faut  cherche? 
la  raison  de  cette  anomalie. 

Rien,  en  effet,  n'autorise  à  recourir  aux  nombreuses  hypo- 
thèses proposées  pour  expliquer  l'ectopie. 

On  ne  saurait  songer  à  un  faisceau  anormalement  inséré  ou 
gubernaculum  qui  aurait  retenu  la  glande  (Godard-Curling).  Ai 
point  de  vue  anatomique,  la  chose  n'existait  pas.  On  pourrait 
peut-être  objecter  que  les  massages  antérieurs  à  l'interventi'-* 
avaient  pu  détruire  et  feuillet;  mais,  outre  que  c'est  là  un- 
hypothèse  purement  gratuite,  nous  ferons  remarquer  que  jama- 
ces  massages  n'ont  été  douloureux,  qu'ils  furent  interrompus  s:*. 
mois  au  moins  avant  l'intervention,  et  que,  pendant  ce  tenu- 
des  adhérences  se  seraient  certainement  reformées  si  les  tissn 
ambiants  avaient  été  traumatisés,  qu'enfin,  le  champ  opératoire 
était  net,  qu'en  aucun  point  on  ne  pouvait  noter  de  brides  cica- 
tricielles dont  on  aurait  certainement  relevé  la  trace,  si  le  guber- 
naculum avait  été  déchiré. 

Il  ne  saurait  être  non  plus  question  de  l'explication  propose? 
par  Gosselin  :  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal,  d'après  lé- 
serait tellement  affaiblie  que  le  testicule  en  ectopie  inguini> 
interstitielle  semble  presque  sous-cutané.  Il  suffit  de  lire  notre 
observation  pour  s'en  convaincre.  En  suivant  le  cordon,  on  î- 
voyait  s'engager  dans  l'orifice  externe  ;  de  plus,  le  testicule  éta. 
foin  du  trajet  inguinal,  et  surtout  la  paroi  abdominale  musru 
laire  était  solide  et  résistante. 

Cette  explication  de  Gosselin  expliquerait  seulement  le  ca> 
de  Gruber  (Observation  II). 

On  ne  peut  pas  davantage  invoquer  la  pression  d'un  bandai 
(Curling,  Monod  et  Terrillon),  le  petit  malade  n'en  ayant  jamais 
porté. 

Il  nous  paraît  plus  simple  et  en  même  temps  plus  exact  d'at- 
tribuer le  vice  de  migration  à  l'occlusion  de  la  bourse,  et  voici 
nous  semble-t-il,  la  façon  dont  on  peut  supposer  la  successif 
des  phénomènes  : 

Par  suite  d'un  mécanisme  qui  nous  échappe,  la  migration  ses- 
faite  très  tard.  Vers  l'âge  de  12  ans,  le  testicule  est  arrivé  dans 
le  trajet  inguinal  qu'il  a  franchi  sans  encombre  ;  puis,  suivant  sa 
marche  normale,  il  est  descendu  jusqu'au  ligament  suspensear 
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de  Sappey.  Mais,  par  suite  d'un  défaut  de  développement  de  la 
bourse  correspondante,  conséquence  obligée  du  retard  de  la 
migration  ou  simple  coïncidence,  une  sorte  de  coalescence  s'est 
faite  entre  les  parties  du  scrotum,  coalescence  qui  a  eu  pour 
résultat  d'en  fermer  l'entrée  à  la  glande. 

Dans  l'intervalle,  l'orifice  inguinal  s'était  rétréci,  peut-être  la 
glande  s'était-elle  accrue  de  volume  par  suite  d'une  légère  orchite 
traumatique  (c'est  là  une  pure  hypothèse  d'ailleurs,  sans  la 
moindre  base  clinique  et,  à  plus  forte  raison,  anatomique)  ;  le 
testicule,  ne  pouvant  rebrousser  chemin,  a  décollé  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et,  sous  l'influence  des  contractions  musculaires, 
est  remonté  jusqu'au  point  où  il  a  été  trouvé,  en  suivant  l'ar- 
cade crurale. 

Cette  explication  est,  disons-nous,  la  plus  simple  ;  elle  est  aussi 
la  plus  conforme  à  ce  que  certains  auteurs  avaient  déjà  sup- 
posé pour  les  autres  cas  d'ectopie.  Jalaguier  insiste,  en  effet,  sur 
l'état  rudimentaire  du  scrotum  de  ses  opérés  et  dit  l'avoir  trouvé, 
dans  4  cas,  fermé  par  une  épaisse  membrane  fibro-élastique, 
dont  il  fait  une  dépendance  de  l'appareil  suspenseur  des  bourses. 
Dans  un  cas,  il  fut  obligé  de  la  perforer  avec  des  ciseaux.  Il  en 
fut  de  même  dans  le  cas  que  nous  avons  observé.  Aussi  faisons- 
nous  de  ce  diaphragme  conjonctif  la  raison  suffisante  de  l'ec- 
topie  anormale  que  nous  avons  rapportée. 

En  résumé,  l'ectopie  sous-cutanée  abdominale  est  une  forme 
très  rare,  plus  rare  encore  qu'on  ne  le  dit  dans  les  ouvrages 
classiques.  Cependant  son  existence  est  indiscutable  ;  mais  il 
faut  réserver  ce  titre  aux  seuls  cas  dans  lesquels  le  testicule  est 
au-devant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  à  ceux  dans  lesquels 
le  testicule  a  accompli  sa  migration  normale  dans  le  trajet 
inguinal. 

A  côté  de  ce  type,  il  est  légitime  d'admettre  les  cas  où  la  migra- 
tion s'est  faite  à  travers  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen,  et 
auxquels  nous  proposons  de  donner  le  nom  d'inter-musculo- 
aponévrotique.  A  l'inverse  de  la  catégorie  précédente,  le  testi- 
cule n'est  pas  sorti  par  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  mais 
par  une  éraillure  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  La  situation 
du  cordon  reste  le  témoin  de  cette  migration  anormale. 

E.  D. 

Albuminurie  orthostatique.  Albuminwria  ortostatica,  par  M.  le 
D"  Micheli  (H.  Accademia  di  medicina  di  Torino,  21  juin  1901).  — 
L'auteur  rapporte  deux  cas  très  bien  étudiés  d'albuminurie  ortho- 
statique. Dans  un  cas,  l'albuminurie  ne  dépendait  que  de  la 
station  debout.  L. 

« 

La  dysenterie  aux  Philippines,  Dysentery  in  the  Philip- 
pines, par  M.  le  D'  H.  Bowman  (New-York  med.  Journ., 
17  août  1901).  —  L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  la  dua- 
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lité   de   la  dysenterie   est   prouvée.   La   dysenterie    aiguë  est  i~ 
résultat  de  l'infection  par  le  bacille  de  Shiga. 

L'infection  se  fait  par  la  même  voie  que  celle  du  bacille  typt. 
que.  La  dysenterie  amaebique  est  causée  par  un  amœba.  Or  il 
a  deux  amaeba  :  l'un  pathogène,  l'autre  non  pathogène,  et  i 
fait  a  jusqu'ici  produit  une  certaine  confusion  dans  l'étude  en» 
lagique  de  la  dysenterie  amaebique.  Les  lésions  de  la  dysenu-r: 
amaebique  diffèrent  de  celles  produites  par  le  bacille  de  Shxc 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  Fauteur  insiste  particulièremeu 
sur  l'emploi  du  sulfate  de  magnésie.  N. 

Note  sur  les  lymphatiques  du  testicule,  par  M.  le  ET  B.  O 

néo  (Bulletins  de  la  Société  an  atomique  de  Paris,  février  1901...  - 
J'ai   injecté   sur  dix-huit  sujets  les  lymphatiques   du    testiciat 
dans  le  but  de  préciser  la  topographie  des  ganglions,  dans  K? 
quels  viennent  se  jeter  ces  vaisseaux.  J'ai  employé   pour  ce> 
étude  la  méthode  de  Gérota,  qui  se  prête  tout  particulièremrw 
à  ces  recherches  d'ordre  topographique.  Dans  certains  cas,  p>m- 
mieux  déterminer  les  territoires  de  chacun  des  deux  testicule* 
j'ai  injecté  leurs  vaisseaux  respectifs  avec  des  masses  de  c«»i 
ration,  différente. 

Les  classiques,  Mascagni  (1),  Cruikshank  (2),  Sappey&l,  c 
donnent  que  des  indications  sommaires  sur  la  situation  de* 
ganglions  dont  les  lymphatiques  du  testicule  sont  tributaire 
Ils  se  bornent  a  dire  que  ces  vaisseaux  se  jettent  dans  les  gau 
glions  lombaires  au  voisinage  du  hile  rénal.  Most  (4)  a  récem- 
ment publié  sur  ce  point  d'anatomie  un  excellent  mémoire  bas- 
sur  sept  injections  ;  dans  ce  travail,  il  s'attache  à  combler  la 
lacune  que  nous  signalons.  Les  résultats  auxquels  je  suis  arm-. 
concordent  avec  ceux  qu'a  obtenus  l'auteur  allemand,  sauf  en  rt 
qui  concerne  certains  points  de  détails  que  je  signalerai  chem .- 
faisant. 

Pour    pouvoir    préciser    la    topographie    des    ganglions    don: 
sont  tributaires  les  lymphatiques  du  testicule,   il   est  indtepei 
sable  de  dire  quelques  mots  de   la  disposition  générale   de  *j 
chaîne   ganglionnaire   des   lombes   dont   ces   ganglions    testicu 
laires  font  partie. 

Ce*  ganglions  lombaires  peuvent  être  répartis  en  deux 
groupes  :  un  groupe  profond,  rétro-vasculaire,  que  l'on  ne  p^i  ' 
apercevoir  qu'après  avoir  sectionné  et  enlevé  l'aorte  abdominale 
et  la  veine  cave  inférieure. 

(1)  Mascagni,  Vasorum  lymphaticorum  eorporis  humatU  historia  et 
iconographie,    MDCCLXXXVII,   p.    44   et  pi.   XIII. 

(2)  Cruikshank.   Anatomle  des  vaisseaux  absorbants  du  corps  humain 
Trad.   de  Petit-Radel.   Paris.   MDCCLXXXVII,   p.   297. 

(3)  Sappet,  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  Vaisseaux  lympha- 
tiques. Paris,  Delahaye.  1874  p,  132  et  pi.  LXVIII. 

(4)  Mûst,  Ueber  die  Lymphgef.Tsse  und  Lymphsdrtisen  des  Hodens.  Arch 
1    Anat.  u    Phys.,  An.  Abth.,  1899,  p.  113,  avec  1  flg. 
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I.  —  Le  groupe  superficiel  est  nettement  formé  par  trois 
amas  distincts  :  un  amas  moyen  et  deux  amas  latéraux. 

1'  Vamas  moyen  est  représenté  par  deux  à  cinq  ganglions 
placés  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte,  au  niveau  et  un  peu 
au-dessus  de  l'origine  de  l'artère  mésentérique  inférieure. 

2*  Vamas  latéral  ou  juxta-aortique  droit  comprend  trois  à  cinq 
ganglions  placés  pour  la  plupart  en  avant  de  la  veine  cave  infé- 
rieure ou  dans  le  sillon  qui  sépare  ce  vaisseau  de  l'aorte  abdo- 
minale. Le  plus  inférieur  de  ces  ganglions  est  placé  un  peu  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  la  veine  cave  en  ses  deux  branches 
terminales.  Le  plus  élevé  est  ordinairement  situé  en  dehors  de 
la  veine  cave  immédiatement  au-dessous  de  la  veine  rénale 
droite.  Ce  ganglion  Juxta-rénal  est  d'ailleurs  inconstant. 

3°  Vamas  latéral  ou  juxta-aortique  gauche  est  formé  par 
quatre  à  sept  ganglions  régulièrement  étages  le  long  du  bord 
gauche  de  l'aorte  abdominale  et  se  continuant  inférieurement 
sans  ligne  de  démarcation  bien  nette  avec  la  chaîne  iliaque 
externe. 

II.  —  Le  groupe  profond  ou  rétro-vasculaire,  dont  la  dis- 
position m'a  paru  beaucoup  plus  variable,  est  formé  par  quatre 
à  cinq  ganglions,  placés  en  avant  des  3"  et  4*  lombaires  entre 
ces  dernières  et  la  face  postérieure  des  vaisseaux.  Parfois  (6  fois 
sur  16). de  petits  ganglions  logés  entre  l'aorte  et  la  veine  cave 
établissent  une  jonction  entre  le  groupe  superficiel  et  le  groupe 
profond. 

Ceci  posé,  voyons  quels  sont  ceux  de  ces  ganglions  qui  reçoi- 
vent les  troncs  lympathiques  émanés  du  testicule.  Ceux-ci  mon- 
tent le  long  du  cordon  spermatique.  Ils  sont  ordinairement  plus 
superficiels  que  les  vaisseaux  sanguins  contre  lesquels  ils  sont 
immédiatement  appliqués.  Leur  nombre  varie  sur  nos  pièces  de 
4  à  8.  Il  m'a  semblé  que  ce  nombre,  loin  de  se  réduire  au  cours 
du  trajet  de  ces  vaisseaux,  augmentait  au  contraire  par  dédou- 
blement de  certains  d'eatre  eux. 

Arrivés  dans  la  région  lombaire,  ces  troncs  abandonnent  les 
vaisseaux  sperma tiques  et  se  portent  vers  leurs  ganglions  ter- 
minaux, soit  en  décrivant  une  courbe  assez  régulière,  soit  en 
se  coudant  brusquement  à  angle  droit  ou  môme  aigu. 

Les  troncs  venus  du  testicule  droit  se  terminent  dans  l'amas 
juxta-aortique  droit.  Constamment  le  ganglion  inférieur  placé 
au-dessus  de  la  bifurcation  veineuse  reçoit  un  ou  deux  troncs 
afférents.  Dans  un  tiers  des  cas,  un  ou  deux  de  ces  lympathiques 
vont  se  jeter  dans  un  des  ganglions  de  l'amas  moyen  préaor- 
tique. 

Les  troncs  du  côté  gauche  vont  se  jeter  dans  les  trois  gan- 
glions les  plus  élevés  de  l'amas  juxta-aortique  gauche.  Mais  là 
encore  on  peut  voir  parfois  certains  de  ces  vaisseaux  ne  pas 
s'arrêter  dans  les  ganglions  de  ce  groupe  et  atteindre  directe- 
ment les  ganglions  préaortiques. 


1016  REVUE     INTERNATIONALE 

Most  fait  remarquer  que  les  ganglions  qui  reçoivent  tes  lym- 
phatiques du  testicule  gauche  sont  placés  sur  un  plan  un  pea 
plus  élevé  que  ceux  qui  reçoivent  les  troncs  émanés  du  testicule 
droit.  Dans  un  tiers  des  cas  classés,  j'ai  vu  cependant  ces  deux 
groupes  ganglionnaires  placés  sensiblement   au  même   niveau 

En   résumé,   les  lympathiques  émanés  des   deux  testicules   >• 
jettent  pour  la  plupart  dans  les  amas  juxta-aortiques  ou  late 
raux.  L'amas  médian  reçoit  surtout  les  lymphatiques  qui  accom- 
pagnent l'artère  mésentérique  inférieure,  c'est-à-dire  les  lympha- 
tiques du   rectum,   du   côlon   pelvien   et   du   côlon    descendant 
Nous  avons  vu  cependant  qu'il  pouvait  également  recevoir  quel- 
ques vaisseaux  émanés  des  glandes  génitales. 

Zeissl  et  Horowitz  (1)  ont  décrit  comme  constant  un  vaisseau 
qu'ils  obtenaient  en  piquant  la  face  interne  du  testicule  ;  ce 
vaisseau,  d'abord  satellite  du  canal  déférent,  l'abandonnait  en- 
suite pour  aller  se  Jeter  dans  un  des  ganglions  de  la  chahir 
iliaque  externe.  Ce  vaisseau  n'est  pas  signalé  dans  les  classi- 
ques. Most  n'a  pu  l'injecter  chez  l'homme  et  n'a  réussi  à  l< 
mettre  en  évidence  que  chez  le  rat  et  le  chien.  Je  l'ai  obtenu  su: 
plusieurs  de  mes  pièces,  mais  sans  pouvoir  le  suivre  jusqu'à 
ses  ganglions  terminaux,  sauf  sur  le  sujet  que  je  vous  présente 
et  qui  a  été  injecté  par  mon  collègue  Marcille*  ;  on  peut  voir 
sur  cette  pièce  ce  tronc  aller  aboutir  des  deux  côtés  à  un  gac 
glion  placé  sur  la  veine  iliaque  externe  immédiatement  rr» 
avant  du  point  où  cette  veine  est  croisée  par  l'uretère.  Je  serai- 
assez  porté  à  croire  avec  Zeissl  et  Horowitz  qu'il  s'agit  là  d'un- 
disposition  constante;  mais  il  faut  reconnaître  avec  Most  qu* 
ce  vaisseau  est  assez  difficile  à  injecter,  car  je  ne  l'ai  rencontra 
que  sur  les  sujets  qui  se  prêtaient  tout  particulièrement  à  l'in- 
jection. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  comment  se  comportent  lr> 
troncs  issus  des  ganglions  qui  constituent  le  premier  relai  pou: 
les  lymphatiques  du  testicule.  Cette  étude  a  été  d'autant  plu< 
facile  sur  nos  pièces  que,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  la 
masse  à  injection  a  franchi  le  premier  relai  ganglionnaire,  a 
rempli  ses  lymphatiques  efférents  et  a  atteint  le  deuxième 
relai. 

Les  lymphatiques  émanés  du  groupe  préaortique  passent  entre 
la  veine  cave  et  l'aorte  et  gagnent  directement  les  ganglions 
rétro-vasculaires. 

Les  lympathiques,  issus  de  l'amas  latéral  droit,  vont  se  jeter 
soit  dans  les  ganglions  de  l'amas  médian,  soit  dans  les  san- 
glions rétro-vasculaires  en  passant  entre  les  deux  gros  vais- 
seaux. Most  dit  n'avoir  jamais  pu"  injecter  les  lymphatiques 
émanés  du   ganglion   placé   au-dessus  de   la  bifurcation   de   la 

(1)  zeissl  et  Horowitz,   Wiener  klinische  Wochenschrift.   1890,   p.  383 
Wiener  medlcinische  Presse,  Bd.  XXXVIII,  p.  76J. 
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v-eine  cave.  Je  n'ai  obtenu  que  dans  un  cas  l'injection  de  ces 
vaisseaux  et  Je  les  ai  vus  alors  contourner  la  face  externe  de  la 
veine  cave  pour  gagner  les  ganglions  rétro-aortiques,  suivant 
ainsi  un  trajet  absolument  différent  de  celui  des  lymphatiques 
émanés  des  ganglions  sus-jacents  du  même  amas. 

Les  lymphatiques,  issus  des  ganglions  J  uxta-aortiques  gau- 
ches, vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  l'amas  médian  ou 
gagnent  directement  les  ganglions  rétro-vase ulaires  en  s'enfbn- 
çant  en  dehors,  puis  en  arrière  de  l'aorte  abdominale. 

Les  ganglions  rétro-vasculaires  envoient  leurs  lymphatiques 
afférents  dans  la  citerne  de  Pecquet.  Deux  relais  ganglionnaires 
seulement  s'interposent  ainsi  entre  le  testicule  et  le  canal  tho- 
racique.  C'est  là  un  fait  qui  a  son  importance  au  point  de  vue 
pathologique  et  sur  lequel  Most  insiste  avec  raison.  Il  explique 
la  possibilité  d'un  cancer  secondaire  du  canal  thoracique  au 
cours  de  l'évolution  d'un  épithélioma  du  testicule  et  môme  la 
pénétration  facile  d'embolies  dans  le  système  sanguin  par  cette 
voie  détournée. 

J'insisterai  en  terminant  sur  la  particularité  que  présente  une 
de  mes  pièces.  Sur  un  fœtus,  à  terme,  j'ai  constaté  l'existence 
de  trois  petits  ganglions  placés  sur  le  trajet  des  lymphatiques 
du  testicule  au  cours  de  leur  passage  dans  la  fosse  iliaque.  J'in- 
siste sur  cette  disposition  qui  doit  être  assez  rare  puisque  je  ne 
l'ai  rencontrée  qu'une  fois  sur  les  dix-huit  sujets  que  J'ai  exa- 
minés. E.  D. 

Pentosurie  chronique.  Ueber  chronische  Pentosurie,  par  M.  le 
D'  F.  Meyer  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1901,  n*  30).  —  Les  recher- 
ches de  ces  dernières  années  ont  établi  que  la  pentosurie,  c'est- 
à-dire  la  présence  d'un  sucre  pentatomique,  n'a  aucun  rapport 
avec  le  diabète.  Le  cas  observé  par  M.  Meyer  confirme  cette 
règle. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  39  ans,  neurasthénique  et  très  amaigri, 
dans  l'urine  duquel  il  existait  des  pentoses.  Une  alimentation 
riche  en  hydrates  de  carbone  ou  privée  de  ces  substances 
n'exerça,  comme  c'est  toujours  le  cas,  aucune  influence  sur  la 
pentosurie.  Br. 

Purpura  au  cours  de  la  gonorrhée.  Ein  Fall  von  Purpura 
in  Folge  gonorrhoischer  Allgemein-infection,  par  M.  le  D*  F. 
Weisz  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syphil,  1901,  vol.  LVII,  p.  18).  —  Il 
s'agit  d'un  homme  de  24  ans,  sans  antécédents  personnels  ni 
héréditaires  particuliers,  qui,  au  quatrième  jour  de  sa  seconde 
gonorrhée  aiguë,  est  pris  de  fièvre,  d'une  éruption  de  purpura  au 
niveau  des  membres  inférieurs,  d'insomnie  et  d'excitation  psy- 
chique allant  jusqu'à  la  manie  aiguë. 

L'auteur  attribue  les  troubles  psychiques  et  le  purpura  à  l'ac- 
tion de  la  gonotoxjne,  Br. 
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Alkaptonurie.  Ein  Beitrag  zur  Kentniss  der  Alkaptonurie, 
par  M.  le  Dr  Mittelbach  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Me  die,  \m. 
vol.  LXXI,  p.  50).  —  L'auteur  publie  un  cas  d' alkaptonurie  chez 
un  homme  de  44  ans.  L'urine  ne  contenait  que  de  l'acide  homo 
gentisinique  et,  malgré  sa  réaction  acide,  prenait  une  coloration 
brune  au  contact  de  l'air. 

Une  alimentation  végétale  et  l'inanition  diminuaient  l'alkapto- 
nufie  qui,  par  contre,  était  exagérée  quand  on  donnait  de  la 
tyrosine. 

D'après  l'auteur,  r alkaptonurie  serait  due  moins  à  une  aug 
mentation  de  la  production  de  l'acide  homogentisinique  qu'à  une 
diminution  de  l'oxydation  de  cet  acide  par  l'organisme. 

Br. 

De  la  présence  de  la  peptone  vraie  dans  l'urine.  Ueber  di< 
Vorkommen  von  echten  Pepton  im  Harn,  par  M.  le  D*  Midori 
Ito  (peut  Arch.f  .  klin.  Me  die,  1901,  vol.  LXXI.  p.  29).  —  On  sait 
qu'un  grand  nombre  d'auteurs  n'admettent  pas  l'existence  d'une 
peptonurie  vraie,  c'est-à-dire  la  présence  dans  l'urine  de  la 
peptone  vraie  de  Kuhne. 

M.  Ito  publie  dans  son  travail  un  certain  nombre  d'observa- 
tions (pneumonie,  empyème,  phtisie,  septicémie  puerpérale\ 
dans  lesquelles  il  a  pu  constater  la  présence  de  la  peptone  vraie 
dans  l'urine.  Dans  tous  ses  cas,  la  peptone,  en  petite  quantité, 
se  trouvait  à  côté  des  albumoses.  Elle  disparaissait  de  l'urine 
avec  la  disparition  du  processus  morbide  qui  avait  donné  lieu  a 
la  peptonurie.  Br. 


Signification  clinique  de  rindicanurie  dans  les 
du  foie.  Del  signiflcato  clinico  delV  indicanuria  nelle  affezioni 
del  fegato,  par  M.  le  D'  Rabajoli  Cesare  Regolo  (Il  Poiiclinico. 
1er  décembre  1900).  —  Après  un  résumé  des  divers  travaux  publiés 
sur  la  question,  l'auteur  donne  l'exposé  des  recherches  urolo- 
giques  pratiquées  dans  10  cas  divers. 

LTindicanurie,  d'après  lui,  est  un  symptôme  qui  peut  compléter 
le  cadre  urologique  de  l'insuffisance  hépatique. 

D'autre  part,  rindicanurie  peut,  en  outre  des  maladies  du  foie, 
se  retrouver  dans  des  processus  morbides  variés  de  notre  orga- 
nisme. Elle  ne  peut  donc  pas  être  considérée  comme  un  symptôme 
isolé  d'une  insuffisance  hépatique. 

L'indicanurie,  avec  le  reste  du  syndrome  urologique,  peut  don- 
ner une  plus  grande  importance  à  l'analyse  de  l'urine  et  conflr 
mer  l'altération  de  la  glande  hépatique  et  de  ses  multiples  fonc- 
tions. L. 

Un  cas  d'hémoglobinurie  malarique.  Un  caso  di  emoglobi- 
nuria  malarica,  par  M.  Masarati  {Accademia  medico  chirurgien 
di  Ferrara,  2  mai  1901.  V.  Rivista  crilica  di  clinica  medica, 
8  juin  1901).  —  11  s'agit  d'un  malade  présentant  un  type  de  fièvre 


DE    LA    PRESSE     ET    DBS     S0CIÉTÉ8    SAVANTES.      i049 

continue,  à  caractères  typhoïdes.  L'examen  du  sang  révéla  la  pré- 
sence de  nombreuses  formes  malariques  endoglobulalres.  Après 
l'usage  de  la  Quinine,  le  malade  guérit,  ce  qui  démontre,  dans 
ce  cas,  que  l'hémoglobinurie  n'était  pas  d'ordre  quinine.       L. 

Diabète  familial  avec  sclérose  du  pancréas.  Diabète  fami- 
liale con  sclérosi  del  pancréas,  par  MM.  R.  Silvestrini  et  G.  Nesti 
(Rivista  critica  di  clinica  medica,  n"  32-33,  août  1901).  —  Après 
avoir  rappelé  et  analysé  brièvement  les  travaux  des  nombreux 
médecins  qui  ont  travaillé  la  question,  les  auteurs  rapportent 
un  cas  de  diabète  familial  à  évolution  rapide,  dans  lequel  on 
trouve  une  pancréatite  interstitielle,  interlobulaire  et  intera- 
cineuse,  avec  sclérose  et  destruction  presque  totale  des  Ilots  pan- 
créatiques. 

Bibliographie  assez  étendue.  L. 

Du  diabète  bronzé.  Del  diabète  bronzino,  par  M.  le  prof.  Ac- 
gusto  Murri  (Rivista  critica  di  cliriica  medica,  n"  11  et  12, 1901.) 
Ce  travail  renferme  la  relation  très  détaillée  d'un  cas  de  diabète 
bronzé,  avec  des  considérations  de  l'auteur  sur  les  relations  entre 
le  diabète,  la  coloration  bronzée  de  la  peau  et  l'hépatite  pigmen- 
taire.  L. 

Recherches  sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de 
la  diazoréaction  d'Erlich,  par  M.  le  Dr  G.  Fabbri  {Riv.  crit.  di 
clinica  medica,  n*  12,  1901).  —  Revue  critique  résumant  tous  les 
travaux  parus  sur  la  question,  avec  bibliographie.  L. 

Pyélite  produite  par  le  bacille  d'Eberth,  observée  chez 
une  fillette  atteinte  de  fièvre  typhoïde.  Pielite  da  bacillo  di 
Eberth  osservata  in  vna  bambina  aflella  da  febbre  tifoide,  par 
M.  le  DT  Carlo  Comba  {Riv.  critica  di  clinica  medica,  n*  9, 1901).— 
L'observation  concerne  une  fillette  de  7  ans  qui,  consécutivement 
à  une  fièvre  typhoïde,  fut  atteinte  d'une  pyélite  produite  par  le 
bacille  d'Eberth.  La  fièvre  dura  près  d'une  semaine.  Le  traitement 
institué  consista  en  bains  chauds,  diète  lactée,  salol-caféine, 
guérison.  Le  bacille  typhiqne  fut  trouvé  dans  les  urines. 

L. 

A   propos    des    hémorragies   génitales    des  nouveau- nés. 

A  proposito  délie  emorragie  genitali  dellc  neonate,  par  M.  le 
Xy  Alfieri  (Associazione  medico-chirurgica  di  Parma,  V  fé- 
vrier 1901).  —  L'auteur  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  condi- 
tions d'asphyxie  produisirent  de  multiples  hémorragies  sur  la 
muqueuse  utérine,  avec  écoulement  sanguin  des  parties  génitales. 

L. 
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La  méthode  prérectale  de  Nélaton  dans  la  cystotomie  et 
dans  d'autres  interventions  sur  les  organes  génito-arinaires 

Il  metodo  prerettale  del  Nelaton  Jiclla  cistotomia  ed  in  altri  atU 
operativi  sugli  organi  genito-uriîtari,  par  M.  le  Dr  Aldo  Cer- 
nezzi  (F.  l'allardU  Milan.  Extrait  de  la  Clinica  chirurgica.  19Û0, 
n*  12,  70  pages).  —  Ge  mémoire,  accompagné  d'une  très  riche  biblio- 
graphie, débute  par  l'anatomie  topographique  du  périnée  et  de  la 
région  prévésicale. 

La  deuxième  partie  renferme  l'étude  des  différentes  méthodes 
de  lithotomie  et  la  lithotomie  prérectale  de  Nélaton. 

Enfin,  dans  une  troisième  partie.  Fauteur  s'occupe  de  la  voie 
prérectale  dans  les  autres  actes  opératoires  sur  les  organes  génito 
urinaires  ;  sont  Justiciables  de  cette  méthode  certaines  tumeur? 
vésicales,  certaines  cystites  chroniques,  certaines  opérations  sur 
les  glandes  de  Cooper,  sur  les  vésicules  séminales  ;  mais  l'incision 
prérectale  trouve  surtout  son  indication  dans  le  traitement  des 
calculs  prostatiques  et  des  abcès  du  périnée.  L. 

Importance  du  moment  dans  la  recherche  du  poids  spéci- 
fique des  urines,  lmportanza  del  momento  nella  rieerca  del  peso 
specifico  délie  ortne,  par  M.  le  D'  Umberto  Baccarani  {Riv.  cri- 
tira  di  clinica  medica,  n*  7,  1901).  —  De  ses  multiples  expériences 
dans  de  nombreux  cas  pathologiques  l'auteur  tire  les  conclusions 
suivante»  : 

r  La  densité  d'une  urine  varie  notablement  selon  que  la 
recherche  est  faite  aussitôt  après  l'émission  ou  plusieurs  heures 
après  ; 

2'  Les  variations  n'obéissent  pas  à  la  loi  fixée  par  les  physi- 
ciens ; 

3*  Deux  urines  de  même  densité,  émises  en  même  temps,  se  com- 
portent différemment  pendant  le  refroidissement.  L. 

Hématurie  de  la  grossesse.  Ematuria  délia  gravidanza,  par 
M.  le  Df  Umberto  Chiaventone  (Comm.  a  l'Assoc.  sanitaire  de 
Milan.  Bolletino  delV  Assoc.  sanit.  Milanese,  n*  3,  mars  1901).  — 
Observation.  —  Femme  de  46  ans,  ayant  été  atteinte  antérieure- 
ment d'une  métrite  parenchymateuse  traitée  par  le  raclage,  puis 
l'amputation  du  col.  Elle  eut  cinq  grossesses,  dont  la  quatrième 
fut  gémellaire. 

Au  cours  de  là  sixième  grossesse,  survint  de  l'hématurie  sans 
autre  symptôme  morbide.  L'hématurie  cessa  le  septième  jour 
après  l'accouchement. 

Le  sang  apparaissait  intimement  mélangé  à  l'urine  ;  il  conte- 
nait des  coagula  vermiformes  ;  l'hématurie  s'accompagnait  de 
vives  douleurs  dans  la  région  rénale  et  urétérale. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  causes  d'hématurie, 
et  montré  que  cette  hématurie  n'était  symptomatique  d'aucune 
lésion  rénale,  l'auteur  cherche  à  en  expliquer  la  pathogénie  par 
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une  hépatotoxhémie.  L'insuffisance  hépatique  et  rénale  peut  être 
la  cause  de  cette  hématurie  de  la  grossesse. 

L'auteur  termine  cet  intéressant  mémoire  par  la  citation  de 
quelques  observations  dues  a  Kehrer,  Byrd  Joung,  Van  Iterson, 
Treub,  Albarran,  Guyon.  Il  donne  une  bibliographie  oomplète  de 
la  question.  L. 


Sur  les  dermatoses  albuminuriques.  Sulle  dermatosi  albu- 
minuriche,  par  M.  le  Dr  Cesare  Casarini  {Giorn,  liai,  délie  malatt. 
vener.  e  délia  pelle,  fasc.  1,  1901).  —  Après  avoir  rappelé  les  tra- 
vaux de  Taylor,  de  Lecorché  et  Talamon.  de  Merch,  et  avoir 
énuméré  les  diverses  théories  émises  pour  expliquer  l'albumi- 
nurie dans  les  dermatoses,  Fauteur  fait  quatre  grandes  divisions 
parmi  les  dermatoses. 

Dans  une  première  catégorie,  il  range  les  maladies  cutanées 
dans  lesquelles  on  ne  rencontre  jamais  l'albuminurie,  telles  que 
les  eczémas  érythémateux,  impétigineux,  le  psoriasis,  le  lupus 
érythémateux,  le  prurit. 

Une  seconde  catégorie  comprend  des  affections  cutanées, 
accompagnées  d'albuminurie,  mais  dans  lesquelles  l'affection  de 
la  peau  était  secondaire  à  la  lésion  qui  produisait  l'albuminurie 
elle-même. 

Dans  une  troisième,  il  range  les  affections  cutanées  accompa- 
gnées d'albuminurie  physiologique. 

Enfin,  la  dernière  renferme  les  affections  de  la  peau  dans  les- 
quelles l'albuminurie  était  en  relation  avec  la  dermatose  elle- 
même.  •  L. 


La  chirurgie  conservatrice  dans  ses  rapports  arec  la  trau- 
matologie et  la  loi  des  accidents  du  travail.  La  chirurgia 
conservatrice  nei  suoi  rapporti  con'la  traumatologia  et  la  legge 
concemente  glinfortuni  sul  lavoro,  par  M.  le  Dr  Pletro  Casali 
(Rome,  1901).  -1  Les  chapitres  X  et  XI  de  ce  volume,  seuls  cha- 
pitres qui  nous  intéressent,  traitent  de  la  chirurgie  conservatrice 
dans  les  lésions  traumatiques  du  rein,  des  calices,  et  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'uretère,  et  de  la  chirurgie  conservatrice 
dans  les  traumatismes  de  l'urètre. 

L'auteur  montre  avec  quelle  facilité  les  plaies  rénales  peuvent 
guérir.  La  néphrectomie  primitive  pour  plaies  du  rein  doit  être 
une  opération  d'exception.  Casali  rappelle  les  indications  de 
Kuster,  relativement  au  traitement  de  la  rétention  rénale  :  fixa- 
tion du  rein,  formation  d'anastomoses,  opérations  plastiques 
avec  ou  sans  résection  de  l'uretère,  résection  partielle  du  rein. 

Dans  les  lésions  de  l'urètre,  l'auteur  rappelle  les  indications 
de  Durante,  de  Guyon  ;  il  donne  une  courte  bibliographie  de  la 
question.  L. 
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La  résistance  du  gonocoque  à  la  température  élevée,   kh 

nischer  Beitrag  zisr  Biologie  der  Gonococcen,  par  M.  le  D*  G.  Nobl 
(Wienklein.  Rundschnu,  1901,  iT  46  et  47).  —  On  admet  srénérale- 
raent  que  la  température  optima  pour  le  développement  du  gono- 
coque oscille  entre  36  et  38',  et  qu'il  perd  en  vitalité  à  une  tem- 
pérature de  39\ 

L'auteur  publie  5  cas  de  gonorrhée  compliquée  d'affections  fé- 
briles (fièvre  typhoïde,  tuberculose  pulmonaire,  pneumonie 
franche),  où,  malgré  des  températures  prolongées  de  40\  le 
gonocoque  pris  dans  l'urètre  des  malades  n'avait  rien  perdu 
de  sa  virulence,  ni  de  sa  résistance.  Br. 

Des  infections  secondaires  dans  la  tuberculose  des  voies 
urinaires.  Veber  Sekundârinfektion  bei  der  Tuberkulose  der 
Harn  Organe,  par  M.  le  D'-F.  Sïiter  (Centralb.  f.  d.  Krankh.  du  Haru. 
u.  Sex.  Org.  1901,  vol.  XII,  p.  657).  —  L'auteur  a  fait  l'examen  bac- 
tériologique de  l'urine  dans  17  cas  de  tuberculose  génito-urinaire 
(vessie,  reins,  épididyme),  et  dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  trouva 
au  premier  examen  des  microorganismes  autres  que  celui  de 
Koch.  Ultérieurement,  quand  les  malades  avaient  été  traités  loca- 
lement ou  opérés,  il  trouva  dans  l'urine,  dans  2  cas,  des  staphy- 
locoques, et  dans  1  cas  le  proteus. 

L'auteur  admet  donc  que,  dans  la  tuberculose  urinaire,  il 
n'existe  dans  l'urine  que  des  bacilles  tuberculeux.  L'existence 
d'autres  microbes  relève  presque  toujours  d'une  infection  acci- 
dentelle, le  plus  souvent  par  des  instruments.  Br. 


Divers   (d'après  la  Bibliographia  medica). 

L  on  don.  Des  corpuscules  centraux  dans  les  cellules  sexuelles  et 
sarcomateuses,  (Arch.  d.  Se.  d.  biol.,  Saint-Pétersb.,  1901,  VIII,  92- 
93.)  —  Pallin.  Beitràge  zur  Anatomie  und  Embryologie  des  Prostala 
und  der  Samenblasen.  (Arch.  f.  anat.,  Leipzig,  1901,  135-76.)  — 
Heitzmann.  Earige  Bemerkungen  ûber  pratische  Harnanalyse.  (N. 
Y.  Monatschr.)  1901,  XIII,  161-68.)  —  Zuelzkr.  Neuere  methodsu  anf 
dem  YebiatederKlinischen  Harnuntersuchung.  (Deutsche  Med.  Zt.g., 
BerL,  1901,  XXII,  577-79.)  —  Jancso.  Ueber  den  Werth  der  Diazo- 
reaktion.  (Pest.  med.  chir.  Presse,  Budapest,  1901,  XXXVII,  615-19; 
637-42).  —  Berninzone.  Rul  dosamento  liquido  dell'azoto  totale  nel- 
l'urina.  (Genova,  1991,  in-8°.)  —  Me  Elroy.  The  etiology  and  treat- 
ment  of  hemoglobinurie  fever.  (Memphis  M.  Mouth.,  1901,  XXI,  126- 
141.)  —  Michaelis.  Eine  neue  forme  der  Hàmoglobinurie  (Verhandl. 
d.  Ver.  f.  innere,  Med.  zu.  Berl.,  1900-1901,  XX,  221-32.)  —  R  a  skaï. 
Untersuchungen  ûber  Bactériurie.  (Ungar.  med.  Presse,  Budap.,  1901, 
VI,  282-385.)—  Weisz.  Zur  Behandlung  der  Impotentia  virilis.  (Wien. 
med.Wochnschr.,  1901, 41,  1210-13.)  —  Ravogli.  The  gonococci  in  the 
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gorrouheal  sécrétion.  (Louisvillc  mon  th.  J.  M.  a.  S.,  1901,  VII,  489-93.) 
—  Burrage.  Gonorrhea  in  women.  (Naskville  J.  M.  a.  S.,  1901, 
LXA XIX,  61-78.)  — Arnhkun.  Zur  Behandlung  derchronischengonor- 
rhoe.  {Monatschr.  f.  prakt.  Wasserh.,  Mùnchen.  1901,  VIII,  49-53.)  — 
Schirman.  A  brief  contribution  to  the  treatment  of  gonorrhea.  (Pacific 
M.  /.,  San  Franc,  1901,  XLIV,  235-240.)  —  Lbao.  A  endoscopia  nas 
vias  urinarias.  (Rev.  portng.  de  Med.  e.  Cir.  prat.,  Lisboa,  1901,  IX, 
296-390.)  —  Schloffer.  Zur  Tecknik  der  Phimosenoperation  (Centr.  f. 
chir.,  Leipzig,  1901,  XXVIII,  658-60.)  —  Gessner.  Ueber  Mischges- 
chwiïlste  desHodens.  (Deutsche  Ztochr.  f.  chir.,  Leipzig,  1901,  LX,  86- 
126.)  —  Fabbini.  Corne  si  rigenerino  le  vie  di  eliminazione  dello 
sperma,  etc.  (Clin,  chir.,  Milano,  1901,  IX,  179-82;  298-319.)  —  Pan- 
taloni.  Un  cas  de  fibro-sarcome  da  cordon.  (Paris  in-8°,  1901.)  — 
Kudingen.  Ueiber  die  partielle  Resction  der  Vasa  deferentia  bei  Seniler 
Prostata  hypertrophie,  etc.  (Monatsb.  f.  urol.t  Berl.,  1901,  VI, 
^84-307.) 


NOUVEAUTÉS  MÉDICALES 


Leçons  de  clinique  chirurgicale  ,  par  Fklix  Legueu,  chirurgien  des 
hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  volume 
grand  in-8  de  455  pages,  avec  23  figures  dans  le  texte,  12  francs.  (Paris, 
Félix  Alcan,  éditeur.) 

M.  le  D'  Legueu  a  réuni  dans  ce  volume  les  leçons  de  clinique  chi- 
rurgicale qu'il  a  professées  pendant  huit  mois  de  l'année  1901,  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  comme  suppléant  de  M.  le  professeur  Duplay. 

Ces  leçons,  au  nombre  de  trente,  sont  classées  sous  les  rubriques  sui- 
vantes :  Pathologie  générale  —  Membres  —  Tête,  cou,  seins  —  Abdomen  et 
hernies  —  Appareil  g énito-ur inaire  —  Gynécologie.  —  Elles  sont  accom- 
pagnées de  photographies,  de  tracés  de  température,  d'examens  histolo- 
giques,  renseignements  qui  contribuent  à  compléter  l'histoire  des  ma- 
lades et  à  rendre  l'enseignement  plus  vivant  et  plus  instructif.  —  Plusieurs 
des  opérés  ayant  été  suivis  ou  revus  après  leur  sortie  de  l'hôpital, 
M.  Legueu  a  pu  ajouter  à  leur  observation  la  mention  du  résultat  éloigné 
et  apporter,  à  quelques-unes  de  ses  interventions  au  moins,  la  consécra- 
tion qui  résulte  de  l'épreuve  du  temps.  Enfin,  il  a  ajouté  à  ces  cliniques  la 
statistique  intégrale  des  opérations  pratiquées  dans  le  service ,  du 
iw  mars  au  31  octobre  1901,  pendant  la  durée  de  sa  suppléance. 
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ASSOCIATION    FRANÇAISE    DÉ   CHIRURGIE 
15*  Congrès,  20-25  octobre  1902 

Le  15*  Congrès  de  l'Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira  à  Pari?. 
à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  20  octobre  4902,  sous  la  présidence  >i- 
M.  le  Docteur  Jacques  Reverdin,  professeur  à  l'Université  de    Genè" 
associé  étranger  de  la  Société  de  Chirurgie. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 

1°  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde,  rapporteurs  :  MM.  Terrier  et 
Reymond,  de  Paris. 

2°  Traitement  du  tétanos  :  rapporteur,  M,  V  alla  s,  de  Lyon. 

• 

MM.  les  Membres  de  l'Association  sont  priés  d'envoyer,  pour  le  15  anùt. 
au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leur*  communications,  » 
M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  81,  rue  Saint-Lazare,  à  Paris. 


ASSOCIATION   FRANÇAISE   D'UROLOGIE 

La  sixième  session  de  Y  Association  française  d'Urologie  se  tiendra  â 
la  Faculté  de  Médecine,  du  28  au  25  octobre  4902,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  Tordre  du  jour  est  la  suivante  :  Indications  et  ré- 
sultats de  la  néphrectomie.  Rapporteurs  :  MM.  Forgcb  et  Michon. 

Les  membres  de  l'Association  qui  auraient  une  communication  à  faire 
soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet,  sont  priés  d'en  informer 
le  secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos,  31,  rue  de  Rome. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phoaphatine  Falières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef,  Gérant  : 

D'  DELEFOSSK. 


ÉMOIRES   ORIGINAUX 


I 


DES  DÉCHIRURES  EXTRA-PÉRITONÉALES 

DE    LA   VESSIE 
CONSÉCUTIVES    AUX    FRACTURES    DU    BASSIN 

Par  M.  le  D'  B.  JOÙON 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  Chef  de  clinique  chirurgicale 

à  la  Faculté. 


AVANT-PROPOS 

Pendant  notre  année  d'internat  chez  notre  cher  Maître 
M.  Gérard-Marchant,  nous  avons  eu  à  soigner  un  cas  des 
plus  graves  de  déchirure  extra-péritonéale  de  la  vessie 
chez  un  homme  atteint  de  fracture  des  deux  pubis;  malgré 
une  intervention,  malheureusement  un  peu  tardive,  le 
blessé  a  succombé  à  la  septicémie  chronique,  60  jours 
après  l'accident.  Très  impressionné  par  la  gravité  d'une 
semblable  lésion,  nous  nous  sommes  attaché  à  son  étude 
et  nous  avons  réussi  à  recueillir  presque  tous  les  cas  pu- 
bliés de  déchirures  extra-péritonéales  de  la  vessie  consé- 
cutives aux  fractures  du  bassin.  Deux  mémoires  étrangers 
nous  ont  été  utiles  pour  établir  cette  statistique  :  c'est 
tout  d'abord  le  travail  fondamental  de  Bartels(l),  qui  étu- 

(1)  Baiitels.  Die   Traumen  der  Harnblase,    in  Arch.  filr  klin.Ckir.  Bd. 
xx,  ii,   1818. 
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die  tous  les  traumatismes  de  la  vessie  et  qui  donne  l> 
relevé  de  tous  les  cas  connus  jusqu'en  1878,  puis  un  tra- 
vail récent  d'un  auteur  américain  James  Mitchells  (1\  de 
Baltimore,  qui,  à  propos  d'un  cas  personnel,  a  résum» 
90  observations,  qu'il  a  pu  trouver  dans  la  littératur- 
médicale  jusqu'en  1896,  de  déchirures  extra-péritonéah  > 
de  la  vessie  compliquant  des  fractures  du  bassin;  nous 
avons  dû  rectifier  sur  quelques  points  la  statistique  de  c*' 
dernier  auteur;  nous  l'avons  complétée  parles  quelque* 
observations  publiées  jusqu'à  ce  jour;  force  nous  a  été  de 
résumer  un  grand  nombre  d'observations  afin  de  limiter 
un  peu  Tétenduç  de  cet  article.  C'est  le  résultat  de  no< 
lectures  que  nous  nous  permettons  d'exposer  dans  ce  jour- 
nal, et  cela,  grâce  à  la  bonté  de  notre  vénéré  Maître. 
M.  Guyon,  que  nous  ne  saurions  trop  remercier  pour 
l'hospitalité  si  indulgente  qu'il  nous  accorde  dans  cette 
Revue. 

.  Définition.  —  Nous  devons  nous  expliquer  sur  le  titiv 
même  que  nous  avons  donné  à  notre  travail  ;  nous  avons 
adopté  l'expression  de  «  déchirures  extra-péritonéales 
au  lieu  du  terme  de  «  ruptures  »;  voici  pourquoi  :  Hache, 
dans'son  article  «  Vessie  »  An  Dictionnaire  Dechambre.  s'ex- 
prime  ainsi  :  «  la  rupture  et  la  déchirure  de  la  vessie  ren- 
trent dans  la  classe  des  traumatismes  de  la  vessie  sans 
plaie  extérieure  :  la  rupture  est  le  résultat  d'une  violence 
portant  sur  une  assez  large  surface  de  l'organe  qui  cède 
en  un  point  sans  rapport  nécessaire  avec  le  lieu  d'applica- 
tion de  la  force;  la  déchirure  résulte  d'un  traumatisme 
plus  limité  et  se  produit  au  point  même  où  ce  dernier  agit 
sur  la  vessie  :  soitpar  perforation, — c'estlecas  le  plus  fré- 
quent,— soit  par  arrachement,  comme  dans  les  luxations  de 
la  symphyse  pubienne  avec  tiraillement  des  ligaments  anté- 
rieurs de  la  vessie.  »  Cette  distinction  de  la  valeur  de  ces 
deux  termes  a  été  précisément  appréciée  et  appliquée  par 

(1)  James  Mitchells.  Annals  of  Surgery,  1SÎ)8.  f.  27.  p.  1,*>1. 
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Lohéac(l)  à  propos  d'un  cas  de  ruptures  sous-péritonéales 
de  la  vessie  coexistant  avec  des  fractures  du  bassin,  mais 
indépendantes  de  ces  fractures  ;  voici  le  résumé  de  cette 
observation  très  intéressante  : 

«  L.  D...  cocher, âgé  de  42  ans,  en  montant  un  cheval  très  fort  qui 
se  cabra  et  tomba,  est  projeté  lui-môme  à  terre  sur  le  dos;  la  croupe 
du  cheval  vient  s'abattre  sur  la  partie  inférieure  de  son  ventre,  au 
niveau  du  pubis;  à  son  entrée  dans  le  service  de  Durot,  on  note  une 
large  ecchymose  sous-ombilicale,  une  douleur  abdominale  vive,  mais 
superficielle,  une  fracture  du  pubis  probable  à  droite.  On  remarque, 
au  deuxième  jour  après  l'accident,  que  le  malade  urine  mal  et  ré- 
pand une  odeur  urineuse;  sigues  d'infection  urinaire  :  la  sonde  ne 
pénètre  pas  dans  la  vessie,  elle  est  arrêtée  à  21  centimètres  du  méat 
par  un  obstacle  infranchissable;  le  malade  avoue  alors  plusieurs 
blennorragies  à  la  suite  desquelles  le  jet  de  son  urine  a  considéra- 
blement perdu  de  sa  force  et  de  son  ampleur.  M.  Ûuret  pratique  la 
taille  hypogastrique  ;  l'ouverture  de  la  cavité  de  Retzius  laisse  échap- 
per un  flot  de  liquide  citrin,  d'odeur  urineuse,  mélangé  d'un  pouAle 
sang  coagulé;  la  vessie  est  petite,  rétractée,  cachée  derrière  la  sym- 
physe et  fortement  repoussée  à  droite  par  un  hématome  sous-péri- 
tonéal;  on  l'attire  au  dehors  à  l'aide  d'une  pince  de  Museux  ;  malgré 
'  l'exploration  la  plus  attentive,  on  ne  trouve  pas  de  rupture  appré- 
ciable; on  fait  alors  la  cystostomie;  drainage  avecles  tubes  de  Périer- 
Guyon.  Le  cathétérisme  rétrograde  a  été  impossible.  On  fait  de  nom- 
breuses incisions  dans  les  régions  voisines  infiltrées. 

Mort  3  jours  après  l'intervention. 

A  l'autopsie,  on  trouve  tout  d  abord  deux  petites  perforations  intesr 
tinales;  puis,  du  côté  de  la  vessie,  rien  sur  la  face  antérieure  et  la 
face  latérale  gauche.  Il  n'en  est  pas  de  même  au  niveau  de  la  face 
postéro-Iatérale  droite. 

a)  A  l'union  de  sa  face  latérale  droite  et  de  sa  face  postérieure,  à 
3  centimètres  environ  du  bas-fond,  on  voit  une  rupture  de  15  milli- 
mètres de  long  sur  6  millimètres  de  large,  oblique  en  bas  et  en  ar-, 
rière.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  et  la  couche  membraneuse  sous-ja- 
cente  sont  rompues;  dans  le  fond  delà  déchirure,  on  voit  une  mince 
épaisseur  de  fibres  musculaires,  Le  péritoine  n'est  pas  intéressé. 

6)  Un  peu  plus  en  dedans  existe  une  seconde  rupture,  celle-ci  à 
peu  près  verticale,  presque  linéaire,  longue  de  7  à  8  millimètres.  La 
muqueuse  est  complètement  rompue,  mais  la  couche  musculeuse  ne 
paraît  déchirée  que  dans  ses  places  sous-muqueuses.  Cependant,  un 
stylet  introduit  par  son  orifice  pénètre  jusqu'au  péritoine. 

c)  Enfin,  plus  en  dedans  encore,  au  milieu  de  la  face  postérieure, 
existent  plusieurs  ruptures  n'intéressant  que  la  muqueuse. 

(1)  LoinUc.  In  Soc.  analomo-clinir/ne  de  Lille  et  Annales  r/én.  nrin. 
juillet  1899,  p.  783. 
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Malgré  les  solutions  de  continuité  de  l'anneau  osseux  do  bassin 
que  présentait  ce  malade,  à  savoir:  fractures  des  deux  pubis  (incom- 
plète à.  droite)  et  disjonction  des  deux  symphyses  sacro-iliaque-, 
l'auteur  croit  que  les  déchirures  vési  cal  es  sont  indépendantes  des  frac- 
tures du  bassin  :  le  siège  de  ces  déchirures  à  la  face  postérieure  de  la 
la  vessie,  la  limitation  de  plusieurs  d'entre  elles  à  la  muqueuse  fait 
plutôt  croire  qu'il  s'agit  d'un  éclatement  de  la  vessie  consécutif  au 
rétrécissement  de  l'urètre  que  présentait  le  malade  ;  sous  l'influence 
du  traumatisme,  en  raison  de  l'incompressibilité  du  liquide,  les 
fibres  musculaires  de  la  vessie  ont  cédé  aux  points  les  plus  faibles, 
c'est-à-dire  à  l'union  des  faces  postérieure  et  latérales. 

Ainsi  donc,  le  terme  de  déchirure  de  la  vessie  dans  les 
fractures  du  bassin  est  plus  exact  que  celui  de  rupture; 
néanmoins,  nous  verrons,  au  chapitre  du  mécanisme,  que, 
dans  certains  cas  de  fracture  du  bassin,  la  vessie  pool 
éclater,  déterminant  une  véritable  rupture,  sans  que  l'on 
puisse  incriminer  la  pénétration  des  fragments  ou  l'arra- 
chement par  l'élongation  des  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie;  toutefois,  ces  ruptures  vraies  sont  l'exception  dans 
les  fractures  du  bassin. 

£nfm,  nous  nous  sommes  limité  aux  déchirures  extra- 
perùonéalesy  car,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs,  le  siège  de 
la  solution  de  continuité  est,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  au-dessous  de  la  séreuse;  ainsi,  dans  la  thèse  de  Fer- 
raton  (1),  sur  les  ruptures  intra-péritonéales  de  la  vessie, 
nous  n'avons  trouvé  que  deux  cas  attribuables  à  des  frac- 
tures du  bassin;  de  môme,  d'après  Ri vington  (2),  la  déchi- 
rure est  le  plus  souvent  extra-péritonéale  (76  p.  100)  dans 
les  cas  de  fracture  du  bassin. 

ÉTIOLOG1E 

• 

a)  Fréquence.  —  Parlant  d'une  façon  générale,  on  peut 

dire  que  les  cas  de  fracture  du  bassin  et  de  déchirure  de 

la  vessie  sont  rares,  si  Ton  prend  en  considération  le  grand 

nombr,c  de  cas  chirurgicaux  de  toutes  sortes  traités  dans 

(1)  PERnATON.  Thôse  de  Paris,  1883. 

(2;  HivixoTox.  The  Lancet.  London,  1882,  t.  1,  p.  903,  etc. 
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les  hôpitaux;  «  c'est  ainsi  que  sur  108707  malades  chirur- 
gicaux entrés  dans  un  hôpital  de  Berlin  pendant  8  ans,  il 
y  eut  seulement  3  ruptures  de  la  vessie;  2  seulement  sur 
16  714  cas  soignés  à  l'hôpital  Saint-Bartholomew,  de  Lon- 
dres; 3  cas,  enfin,  sur  7000  cas  chirur  gicaux  de  Johns 
Hopkins  Hospital,  à  Baltimore  »  (Mitchell).  Du  reste,  les 
fractures  du  bassin  en  elles-mêmes  sont  fort  rares,  dit  Mal- 
gaigne,  puisque,  dans  un  espace  de  41  années,  il  ne  s'en 
est  présenté  que  10  à  l'Hôtcl-Dieu. 

D'après  ce  que  nous  avons  lu,  les  fractures  du  bassin 
sont  devenues  plus  fréquentes  de  nos  jours  en  raison  du 
grand  nombre  d'accidents  do  chemins  de  fer,  de  tram- 
ways, etc.;  elles  s'observent  aussi  avec  une  recrudescence 
de  fréquence  à  l'occasion  de  l'exécution  de  grands  travaux 
nécessités,  par  exemple,  par  les  Expositions  universelles; 
c'est  ainsi  que  Barthélémy  (1)  dit  expressément  dans  son 
travail  :  «  Nous  avons  observé  pendant  cette  année  d'Expo- 
sition (1878)  plusieurs  fractures  multiples  du  bassin  dans 
le  service  de  M.  Le  Fort  à  Beaujon;  le  plus  souvent,  il 
s'agit  d'ouvriers  pris  sous  des  tombereaux  ou  sous  des 
éboulements,  par  conséquent  de  traumatisme  s  toujours 
très  violents.  »  M.  Morcstin  nous  a  dit  en  avoir  observé 
également  un  certain  nombre  aux  travaux  de  l'Exposition 
de  1900. 

Dans  quelle  proportionles  fractures  du  bassin  sont-elles 
compliquées  de  déchirures  de  la  vessie?  Dans  38  p.  100 
des  cas,  seulement,  d'après  Bartels;  c'est  donc  une  pro- 
portion assez  faible;  très  souvent,  en  effet, ce  n'est  pas  la 
vessie  qui  se  déchire  dans  les  fractures  du  bassin,  parti- 
culièrement du  pubis,  mais  bien  l'urètre  membraneux; 
de  plus,  un  grand  nombre  de  fractures  du  pubis  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  lésion  des  voies  urinaires;  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  5  fractures  du  bassin  depuis 
2  ans:  4  à  l'hôpital  Boucicaut,  dans  le  service  de  M.  Gé- 

([)  Barthélémy.  In  France  Médicale,  1818,  p.  815.  «  Des  complications 
vésicales  des  froctures  du  bassin.  >» 
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rard-Marchant;  1  celte  année  dans  le  scrvice^de  M.  Kir- 
misson,  à  l'hôpital  Trousseau;  sur  ces  5  cas,  il  n'y  eui 
qu'une  fois  déchirure  de  la  vessie:  c'est  l'observation  que 
nous  rapportons  à  la  fin  de  ce  travail.  Des  4  autres  cas. 
l'un  concerne  un  homme  de  30  ans  qui  tomba  d'un** 
échelle,  de  la  hauteur  de  9  mètres,  et  se  fit  une  fractura 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche;  il  présentait  à 
son  entrée  des  signes  nets  de  contusion  de  l'abdomen  ;  en 
raison  de  la  rétention  d'urine,  on  le  sonda  :  l'urine  rétine 
était  parfaitement  claire  ;  les  symptômes  péritonéaux  sr 
calmèrent  rapidement  par  la  diète  et  l'opium.  21  jour- 
après  l'accident,  M.  Gérard-Marchant  nous  fit  sentir  tn- 
nettement  un  cal  à  la  partie  antérieure  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  gauche;  ce  cal  est  douloureux  à  la  pres- 
sion ;  le  malade  commença  à  marcher  un  mois  après  1  acci- 
dent. 

Nous  avons  observé  un  autre  cas  de  guérison  de  frai- 
turc  du  bassin  non  compliquée  de  lésion  delà  vessie,  cb»»/ 
une  jeune  fille  de  22  ans  qui  s'était  jetée  par  la  fenètr* 
d'un  troisième  étage  d'une  maison  en  flammes  :  on  re- 
marque, à.  son  entrée,  l'existence  d'une  douleur  vive  au 
niveau  de  la  branche  horizontale  du  pubis  droit,  près  de 
Téminence  iléo-pcctinée;  le  toucher  rectal  éveille  égalt*- 
ment  une  douleur  assez  marquée  au  niveau  de  l'ischion 
et  de  la  grande  échancrure  sciatiquc  ;  il  existe  de  plus 
une  fracture  nette  de  la  partie  antérieure  de  la  crèh 
iliaque;  il  y  a  un  peu  de  péritonisme  :  ballonnement  du 
ventre  qui  est  douloureux  et  météorisé;  ce  péritouisun 
est  du  sans  doute  à  un  épanchement  sanguin  sous-péri- 
tonéal;  on  trouve,  en  effet,  une  matité  nette  dans  la  fos>t 
iliaque  droite  et  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope;  pas  d* 
lésion  de  la  vessie,  le  cathétérisme  ramène  de  Turin** 
claire.  Cette  malade  guérit  bien  par  le  simple  repos  au 
lit,  elle  se  leva  40  jours  après  l'accident  ;  nous  nolon- 
alors  de  l'équinisme  du  pied  et  un  déplacement  en  arrière 
de  l'os  iliaque  droit  qui  fait  saillie  au-dessus  du  sacrum; 
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après  un  nouveau  séjour  de  20  jours  au  lit,  que  nous 
prescrivons  pour  que  cette  fracture  double  verticale  du 
bassin  n'entraîne  pas  de  déplacement  plus  considérable, 
nous  laissons  la  malade  marcher.  Nous  l'avons  revue  deux 
mois  après  :  Téquinisme  avait  disparu,  la  malade  mar- 
chait bien. 

Enfin,  nous  avons  observé  deux  cas  mortels  de  fractures 
de  bassin,  mais  sans  lésion  des  voies  urinaires  :  l'un  con- 
cerne une  femme  de  40  ans  que  Ton  trouva  presque  mou- 
rante au  bas  d'un  escalier;  on  ne  put  avoir  aucun  rensei- 
gnement sur  la  manière  dont  s'est  produite  la  chute;  à 
son  entrée  à  l'hôpital  Boucicaut,  elle  présentait  des  signes 
nets  d'hémorragie  interne  :  pâleur  des  téguments,  pouls 
incomptable;  j'eus  le  temps  de  constater  l'existence  d'une 
fracture  des  deux  branches  du  pubis  du  côté  droit,  et 
d'une  fracture  de  la  crête  iliaque  ;  la  sonde,  placée  dans  la 
vessie,  évacua  de  l'urine  légèrement  teintée  de  sang.  On 
essuya  de  ranimer  la  malade  par  tous  les  moyens  possibles; 
elle  succomba  quelques  heures  après  son  admission.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  que  la  mort  était  due  à  une  hémorragie 
mortelle  produite  par  une  déchirure  de  la  face  inférieure 
du  foie  au  voisinage  de  la  veine  porte;  les  viscères  pel- 
viens, et  particulièrement  la  vessie,  ne  présentaient  au- 
cune lésion  ;  il  y  avait  seulement  un  épanchement  de  sang 
considérable  dans  l'espace  prévésical.  Le  bassin  présentait 
une  fracture  des  deux  branches  du  pubis  droit  sans  dépla- 
cement, et  deux  traits  de  fracture  de  l'aile  iliaque  partant 
chacun  de  la  crête  iliaque  :  le  premier  près  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  ;  le  deuxième  du  milieu  de  la 
crète  et  aboutissant  à  Téchancrure  sciatique;  c'était  une 
variété  de  la  fracture  double  verticale  de  Malgaignc  (1). 

Le  second  cas  mortel  de  fracture  du  bassin  sans  lésion 
de  la  vessie  que  nous  avons  observé  est  celui  d'une  jeune 
fille  de  13  ans  qui  fut  renversée  par  une  voiture  et  apportée 

(i)  Jorion.  Présentation  de  fractures  du  bassin  in  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris,  mars  1901,  p.  230. 
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à  L'hôpital  Trousseau  eu  janvier  1902;  la  roue  de  la  voiture 
lui  avait  passé  en  écharpe  sur  la  hanche  droite  :  il  existait 
une  fracture  nette  de  la  branche  horizontale  du  pubi> 
droit  et  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  dont  un 
fragment  était  presque  détaché  :  le  périnée  avait  absolu- 
ment éclaté  et  était  complètement  déchiré;  il  existait  de 
plus  une  déchirure  transversale  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  que  nous 
suturâmes  immédiatement.  Nous  nous  étions  assurés,  au 
préalable,  que  la  vessie  ne  présentait  aucune  lésion.  Cette 
petite  malade  mourut  dès  le  surlendemain  de  l'accident, 
avec  des  phénomènes  de  septicémie  :  sur  la  pièce  du 
bassin,  que  nous  avons  présentée  en  février  à  la  Société 
anatomique,  on  peut  voir  qu'il  s'agit  d'une  fracture  de  là 
branche  horizontale  du  pubis  droit,  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  et  qu'il  existe  un  diastasis  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  en  avant. 

Ainsi  donc,  sur  S  cas  de  fracture  du  bassin  observa 
personnellement,  un  seul  a  été  compliqué  de  déchirure 
extra-péritonéale  de  la  vessie;  cette  lésion  est  donc  rare: 
nous  avons  tenu  à  rapporter  nos  observations  pour  faire 
ressortir  précisément  la  proportion  relativement  minime 
des  déchirures  de  la  vessie  comme  complication  des  frac- 
tures du  bassin. 

b)  Causes  prédisposantes.  — Le  sexe  masculin  est  plus 
souvent  atteint,  par  la  bonne  raison  que  les  hommes 
sont  plus  exposés  aux  accidents  de  travail  que  les  femmes; 
pour  la  mOme  raison,  l'âge  moyen  est  celui  où  l'on  observe 
le  plus  souvent  la  lésion;  nous  trouvons  inutile  d'insister 
sur  ces  causes  prédisposantes  générales  qui  peuvent  se 
trouver  en  défaut  dans  bien  des  cas  particuliers,  lue 
mention  spéciale  doit  cependant  être  attachée  à  l'état 
d'ivresse  que  l'on  note  souvent  dans  les  observations;  ceci 
s'explique  tout  d'abord  parce  que  cet  état  expose  davan- 
tage aux  accidents  de  tous  genres  :  chutes  graves,  écrase- 
ments, qui  sont  les  causes  efficientes  des  fractures  du 
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bassin  ;  de  plus  l'alcool,  ingéré  surtout  sous  forme  de  vin 
et  de  bière,  produit  une  diurèse  abondante  d'où  une  accu- 
mulation considérable  d'urine  dans  la  vessie  qui  se  laisse 
distendre  passivement  et  ne  réagit  pas,  l'état  d'ivresse 
atténuant  beaucoup  la  sensibilité  vésicale;  la  plénitude  de 
la  vessie  fait  que  cet  organe  entre  en  contact  plus  intime 
et  sur  une  plus  grande  surface  avec  la  partie  antérieure 
du  bassin;  elle  est  donc  plus  exposée  à  la  pénétration 
directe  des  fragments,  enfin,  dans  les  cas  rares  où  la 
vessie  se  déchire  par  éclatement,  on  peut  incriminer  l'af- 
faiblissement de  sa  couche  musculaire  produite  par  la 
diminution  d'élasticité  et  récartement  des  fibres  muscu- 
laires qui  résulte  de  la  distension  de  l'organe. 

On  peut  aussi  incriminer  comme  cause  prédisposante 
dans  les  cas  où  la  lésion  est  plutôt  une  rupture  qu'une 
déchirure,  c'est-à-dire  dans  ceux  où  la  solution  de  conti- 
nuité est  due  au  traumatisme,  mais  non  directement  à  la 
fracture,  l'altération  pathologique  de  la  paroi  de  la  vessie 
ou  son  défaut  de  résistance  causé  par  un  obstacle  siégeant 
en  amont  du  col,  tel  qu'un  rétrécissement  de  l'urètre, 
ainsi  que  cela  existait  dans  le  cas  de  Lohéac. 

c)  Les  causes  efficientes  sont  celles  qui  produisent  les 
fractures  du  bassin  :  il  faut  toujours  des  traumatismes 
extrêmement  violents  :  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le 
bassin,  le  passage  d'un  véhicule  lourdement  chargé; 
«  un  tiers  complet  de  tous  les  cas  sont  dus  à  cette  cause 
seule  »  (Mitchell).  Dans  plusieurs  cas,  la  cause  a  été  la 
chute  de  l'individu,  d'une  hauteur  considérable,  tel  le  cas 
de  cet  ivrogne  tombé  d'une  fenêtre  d'un  second  étage 
qu'il  avait  prise  pour  la  porte; il  tomba  sur  les  pieds  et  se 
fit  une  fracture  du  bassin  compliquée  de  rupture  de  la 
vessie. 
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à  l'hôpital  Trousseau  eu  janvier  1902;  la  roue  de  la  voilure 
lui  avait  passé  en  écharpe  sur  la  hanche  droite  :  il  existait 
une  fracture  nette  de  la  branche  horizontale  du  puhi> 
droit  et  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  dont  un 
fragment  était  presque  détaché  :  le  périnée  avait  absolu- 
ment éclaté  et  était  complètement  déchiré;  il  existait  de 
plus  une  déchirure  transversale  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  que  nous 
suturâmes  immédiatement.  Nous  nous  étions  assurés,  au 
préalable,  que  la  vessie  ne  présentait  aucune  lésion.  Cette 
petite  malade  mourut  dès  le  surlendemain  de  l'accident, 
avec  des  phénomènes  de  septicémie  :  sur  la  pièce  du 
bassin,  que  nous  avons  présentée  en  février  à  la  Société 
anatomique,  on  peut  voir  qu'il  s'agit  d'une  fracture  de  la 
branche  horizontale  du  pubis  droit,  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  et  qu'il  existe  un  diastasis  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  en  avant. 

Ainsi  donc,  sur  5  cas  de  fracture  du  bassin  observés 
personnellement,  un  seul  a  été  compliqué  de  déchirure 
extra-péritonéale  de  la  vessie;  cette  lésion  est  donc  rare; 
nous  avons  tenu  à  rapporter  nos  observations  pour  faire 
ressortir  précisément  la  proportion  relativement  minime 
des  déchirures  de  la  vessie  comme  complication  des  frac- 
turcs  du  bassin. 

b)  Causes  prédisposantes.  — Le  sexe  masculin  est  plus 
souvent  atteint,  par  la  bonne  raison  que  les  hommes 
sont  plus  exposés  aux  accidents  de  travail  que  les  femmes: 
pour  la  môme  raison,  l'Age  moyen  est  celui  où  l'on  observe 
le  plus  souvent  la  lésion;  nous  trouvons  inutile  d'insister 
sur  ces  causes  prédisposantes  générales  qui  peuvent  se 
trouver  en  défaut  dans  bien  des  cas  particuliers.  Une 
mention  spéciale  doit  cependant  être  attachée  à  l'état 
d'ivresse  que  l'on  note  souvent  dans  les  observations;  ceci 
s'explique  tout  d'abord  parce  que  cet  état  expose  davan- 
tage aux  accidents  de  tous  genres  :  chutes  graves,  écrase- 
ments, qui  sont  les  causes  efficientes  des  fractures  du 
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bassin  ;  de  plus  l'alcool,  ingéré  surtout  sous  forme  de  vin 
et  de  bière,  produit  une  diurèse  abondante  d'où  une  accu- 
mulation considérable  d'urine  dans  la  vessie  qui  se  laisse 
distendre  passivement  et  ne  réagit  pas,  l'état  d'ivresse 
atténuant  beaucoup  la  sensibilité  vésicale;  la  plénitude  de 
la  vessie  fait  que  cet  organe  entre  en  contact  plus  intime 
et  sur  une  plus  grande  surface  avec  la  partie  antérieure 
du  bassin;  elle  est  donc  plus  exposée  à  la  pénétration 
directe  des  fragments,  enfin,  dans  les  cas  rares  où  la 
vessie  se  déchire  par  éclatement,  on  peut  incriminer  l'af- 
faiblissement de  sa  couche  musculaire  produite  par  la 
diminution  d'élasticité  et  l'écarlement  des  fibres  muscu- 
laires qui  résulte  de  la  distension  de  l'organe. 

On  peut  aussi  incriminer  comme  cause  prédisposante 
dans  les  cas  où  la  lésion  est  plutôt  une  rupture  qu'une 
déchirure,  c'est-à-dire  dans  ceux  où  la  solution  de  conti- 
nuité est  due  au  traumatisme,  mais  non  directement  à  la 
fracture,  l'altération  pathologique  de  la  paroi  de  la  vessie 
ou  son  défaut  de  résistance  causé  par  un  obstacle  siégeant 
en  amont  du  col,  tel  qu'un  rétrécissement  de  l'urètre, 
ainsi  que  cela  existait  dans  le  cas  de  Lohéac. 

c)  Les  causes  efficientes  sont  celles  qui  produisent  les 
fractures  du  bassin  :  il  faut  toujours  des  traumatismes 
extrêmement  violents  :  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le 
bassin,  le  passage  d'un  véhicule  lourdement  chargé; 
«  un  tiers  complet  de  tous  les  cas  sont  dus  à  cette  cause 
seule  »  (Mitchell).  Dans  plusieurs  cas,  la  cause  a  été  la 
chute  de  l'individu,  d'une  hauteur  considérable,  tel  le  cas 
de  cet  ivrogne  tombé  d'une  fenêtre  d'un  second  étage 
qu'il  avait  prise  pour  la  porte; il  tomba  sur  les  pieds  et  se 
fit  une  fracture  du  bassin  compliquée  de  rupture  de  la 
vessie. 
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PAT1IOGÉNIU 

Chabourcau  (1)  dit  que  presque  toujours  les  déchirures 
de  la  vessie  consécutives  aux  fractures  du  bassin  soîit 
produites  par  la  pénétration  des  fragments;  elles  s'obser- 
vent surtout  dans  les  fractures  du  pubis,  soit  que  le  frag- 
ment se  porte  directement  d'avant  en  arrière,  connue 
cela  arrive  dans  les  cas  où  le  choc,  la  pression  agissent 
dans  le  sens  antéro-poslérieur,  soit  que  la  pointe  du  frag- 
ment externe  de  la  branche  horizontale  se  porte  oblique- 
ment en  arrière  et  en  dedans,  comme  cela  arrive  quand  la 
pression  s'exerce  dans  le  diamètre  transversal  du  bassin: 
dans  ces  cas,  en  effet,  Féré  (2)  a  montré,  par  ses  expériences, 
que  la  fracture  double  verticale  se  produit  en  deux  temps  : 
dans  le  premier  temps,  la  ceinture  osseuse  du  bassin 
cède  dans  son  point  le  plus  faible,  le  pubis,  et  ordinaire- 
ment du  coté  qui  a  subi  le  choc  :  le  pubis  se  brise  >o\[ 
dans  son  corps,  soit  dans  ses  deux  branches;  le  trait  dr 
fracture  de  la  branche  horizontale  est  toujours  oblique  de 
dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière;  le  déplacement 
des  deux  fragments  de  la  branche  horizontale  est  toujour> 
le  môme  ;  le  fragment  interne  fait  saillie  en  avant,  le 
fragment  externe  glisse  en  arrière  et  en  dedans,  c'est  sa 
pointe  qui  vient  perforer  la  vessie,  ceci  était  très  net 
dans  notre  observation  personnelle  pour  la  perforation 
latérale  gauche  :  au  moment  môme  de  la  taille  hypoga>- 
trique,  nous  avons  nettement  senti  la  pointe  du  fragment 
externe  déplacée  en  arrière  contre  la  vessie  ;  et  la  perfora- 
tion que  nous  avons  trouvée  de  ce  côté  à  l'autopsie  ré- 
pondait parfaitement  à  la  pointe  de  ce  fragment.  Chabou- 
reau fait  remarquer  avec  juste  raison  que  ce  déplacemenl, 
si  dangereux  pour  la  vessie,  du  fragment  externe,  ne  peul 
ôtre  qu'augmenté  par  l'application,  que  l'on  fait  si  fré- 

(1)  CiiAnouREAr.   Des  ruptures  de  la   vessie  dans  leurs  rapports  avec  les 
fractures  du  bassin,  thèse  de  Paris,  1878. 

(2)  Fkhé.  Progrès  médical,  1880. 
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quemment,  d'un  bandage  de  corps  et  par  la  manœuvre  du 
rapprochement  des  crêtes  iliaques  que  Ton  pratique  d'ordi- 
naire pourrechercherlamobilitéanormale  etla  crépitation. 
Nous  n'avons  pas  à  rechercher  ce  qui  se  produit  en 
arrière  du  bassin,  dans  le  deuxième  temps  de  la  fracture, 
quand  la  pression  agit  dans  le  sens  transversal;  disons 
seulement  que,  tantôt,  c'est  la  partie  postérieure  de  l'ilion 
qui  se  brise,  ce  qui  constitue  la  vraie  fracture  double 
verticale  de  Malgaigne;  tantôt,  il  se  fait  un  écrasement  de 
la  partie  antérieure  de  l'aile  du  sacrum  :  c'est  la  fracture 
de  l'aile  du  sacrum  par  écrasement  de  Voillemier. 

Tel  est  le  mécanisme  de  la  pénétration  de  la  vessie  par 
les  fragments  osseux  du  pubis  quand  le  traumatisme  agit 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  dans  le  sens  transversal. 
Mais  parfois  la  pénétration  a  lieu  par  le  déplacement  d'un 
fragment  de  l'ischion   (cas  36   et  77),  comme  cela   peut 
arriver  dans  les  fractures  par  chute  sur  les  pieds  ou  plutôt, 
d'après  Voillemier,  par  chute  sur  le  siège,  ou  môme  par  un 
choc  violent  portant  sur  le  périnée,  comme  cela  existait  dans 
l'observation  de  Mollière  (77);  il  s'agit  alors  d'un  dépla- 
cement vertical  de  bas  en  haut  du  fragment  ischiatique. 
Il  y  a  des  cas  où  Ton  ne  peut  incriminer  la  pénétration 
des  fragments  ;  la  déchirure  peut  être  duc  alors  à  l'arra- 
chement par  l'étirement  des  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie  lors  de  disjonction  très  prononcée  de  la  symphyse 
pubienne  ;  l'exemple  le  plus  net  de  ce  mécanisme  est  celui 
rapporté  par  Vimont  (cas  61)  :  l'écartement  de  la  sym- 
physe mesurait  3  centimètres;  les  ligaments  antérieurs 
de  la  vessie  ont  été  séparés  d'avant  en  arrière  en  deux 
moitiés;  leur  insertion  pubienne  étant  restée  intacte,  ils 
ont  suivi  récartement  de  la  symphyse  et  ont  produit  par 
leur  élongation  deux  petites  perforations  symétriques  de 
2  millimètres  de  diamètre,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane. 

Enfin,  dans  les  cas  où  ni  la  pénétration  des  fragments,  ni 
la  traction  par  les  ligaments  antérieurs  ne  peuvent  expli- 
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qucr  la  solution  de  continuité  de  la  vessie,  force  est  bien 
d'admettre  une  véritable  rupture,  un  véritable  éclatement; 
cependant  nous  devons  nous  demander  jusqu'à  quel  point 
la  fracture  du  bassin  n'est  pas  en  cause  dans  la  production 
de  ces  ruptures:  aussi  Stubenrauch,  dans soi\ mémoire  il. 
élimine  de  son  étude  des  ruptures  traumaliques  de  la  ves- 
sie tous  les  cas  où  il  existait  en  même  temps  une  fracture 
du  bassin,  car  il  ne  peut  affirmer  que  la  fracture  n'est  pas 
pour  quelque  chose  dans  la  production  de  la  déchirure. 
Aussi  admettrons-nous,  en  définitive,  trois  grands  mécanis- 
mes de  déchirure  de  la  vessie  dans  les  fractures  du  bassin. 
1°  La  pénétration  d'un  fragment  osseux  qui  peut  se  pro- 
duire de  trois  façons  différentes: 

a)  Pardéplaccment  antéro-postérieurdu  fragmentpwéif/i, 
sous  l'influence  d'une  pression  s'exerçant  dans  le  sens  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  ; 

b)  Par  déplacement  transversal  du  fragment  Magne,  sous 
l'influence  d'une  pression  s'exerçant  latéralement  et  ten- 
dant à  rétrécir  le  diamètre  transverse  du  bassin  ; 

c)  Par  déplacement  vertical,  sous  l'influence  d'une  pres- 
sion agissant  de  bas  en  haut  et  déterminant  l'ascension  du 
fragment  ischiatique ; 

2°  Par  écartement  des  pubis  sous  l'influence  d'une  cause 
directe,  amenant  la  distension  excessive  des  ligaments 
vésico-pubienset  la  déchirure  des  parois  vésicales  au  niveau 
de  leur  insertion; 

3°  Par  éclatement  du  réservoir  urinaire  par  persistant^ 
de  la  force  vulnérante  qui  a  produit  la  fracture  du  bassin. 

Ces  divers  mécanismes  de  déchirure  de  la  vessie  dans 
les  fractures  du  bassin  avaient  du  reste  été  parfaitement 
énoncés  dans  le  travail  de  Barthélémy  (2). 

(1)  V.  Stubenrauch.  Ueber  die  Festigkeit  und  Elasticitât  der  Hambla^ 
mit  Berùcksichtigung  der  isulierten  ktraumatischen  Harnblasen  zerreissung 
Arch.  filr  klin.  Chir.  1896.  Bd.  11. 

(2)  Barthélémy.  Des  complications  vésicales  des  fractures  du  bassin  :  io 
France  Médicale,  1878,  p.  815. 
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ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Le  siège  de  la  déchirure  est,  dans  63  p.  100  des  cas, 
d'après  Mitchell,  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  est 
en  rapport  avec  la  cavité  de  Retzius.  Cette  localisation 
bien  spéciale  de  ces  déchirures  extra-péritonéales  s'expli- 
que précisément  par  ce  fait  qu'elles  sont  dues  d'ordinaire 
à  la  pénétration  d'un  fragment  osseux  et  le  plus  souvent 
d'un  fragment  pubien.  Quand  c'est  l'ischion  déplacé  qui  a 
produit  la  déchirure,  celle-ci  siège  au  niveau  du  bas-fond, 
ainsi  que  cela  est  bien  spécifié  dans  l'observation  77  (de 
Mollière).  La  déchirure  siège  encore  au  niveau  du  bas- 
fond  dans  les  cas  où  elle  s'est  produite  par  éclatement, 
sans  que  l'on  puisse  l'expliquer  par  l'action  des  fragments 
osseux,  par  exemple  dans  les  cas  de  fracture  des  pubis  ou 
de  disjonction  de  la  symphyse.  Du  reste,  cette  localisation 
au  bas-fond  est  absolument  l'exception  ;  le  propre  des 
déchirures  de  la  vessie  consécutives  aux  fractures  du  bas- 
sin est  d'être  extra-péritonéales,  de  siéger  à  la  face 
antérioure  de  la  vessie,  et  de  se  produire  de  dehors  en 
dedans,  à  ['encontre  des  ruptures  par  éclatement  qui  siègent 
presque  constamment  à  la  face  postérieure,  sont  donc 
intra-péritonéales  et  se  produisent  de  dedans  en  dehors  ; 
tous  les  auteurs,  tant  anciens  que  modernes,  ont  parfaite- 
ment noté,  en  effet,  que  ces  ruptures  intra-péritonéales  par 
éclatement  commençaientpar  la  muqueuse,  se  continuaient 
à  travers  la  coitche  musculeuse,  précisément  plus  mince, 
en  général,  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  et  se  ter- 
minaient par  une  déchirure  toujours  plus  étendue  de  la 
séreuse. 

Le  niveau  exact  des  déchirures  de  la  face  antérieure  de 
la  vessie  dans  les  fractures  du  bassin  dépend  beaucoup  de 
la  variété  de  Iaïracluredu  pubis,  du  mode  de  déplacement 
des  fragments  ;  elle  siège  très  souvent  fort  bas,  près  du  col  : 
clans  notre  cas,  il  en  existait  deux,  une  à  droite  et  l'autre  à 
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produit  la  déchirure  de  la  vessie.  Ce  foyer  de  fracture 
donne  lieu  à  une  hémorragie  abondante,  d'où  une  col- 
lection prévésicale  qui  refoule  la  vessie  en  arrière  et  k 
recouvre;  parfois  l'hémorragie  est  assez  abondante  pour 
décoller  le  péritoine.  Cette  collection  sanguine  constitua 
un  excellent  milieu  de  culture  pour  le  développement  de 
phlegmon  uiïneux  qui  ne  tarde  pas  longtemps  à  se  pro- 
duire, en  général;  on  comprend  dès  lorsque  les  fragment* 
de  la  fracture  du  bassin,  en  contact  avec  ce  foyer  d'infec- 
tion, puissent  être  atteints  d'une  véritable  ostéomyélite 
septique  qui  aggrave  les  lésions  et  empêche  toute  consoli- 
dation. De  fait,  chez  notre  blessé,  malgré  une  immobili- 
sation de  60  jours,  il  n'y  avait  aucune  consolidation  Je> 
fragments,  mais  bien  des  lésions  d'ostéomyélite  :  l'os  était 
raréfié,  comme  spongieux,  d'une  teinte  grisâtre  ;  il  exis- 
tait même  une  véritable  perte  de  substance  en  arrière  au 
niveau  de  la  fracture  du  sacrum. 

SYMPTOMATOLOGIE 

Au  momentdel'accident,leblessé présente  généralement 
des  phénomènes  généraux  graves  qui  tiennent  à  la  vio- 
lence même  du  traumatisme;  il  est  en  état  de  shock;  sa 
figure  est  pâle,  le  corps  est  couvert  de  sueurs  froides,  le 
pouls  est  petit,  rapide,  la  température  est  souvent  au- 
dessous  de  la  normale.  Il  faut  alors  s'assurer  qu'il  'existe 
une  fracture  du  bassin  :  généralement,  on  trouve  une  dou- 
leur vive  au  niveau  do  la  branche  horizontale  du  pubis, 
d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés;  on  observe  parfois  une 
ecchymose  et  on  peut  déterminer,  par  la  pression,  de  la 
crépitation  que  l'on  retrouve  aussi  en  pratiquant  le  tou- 
cher rectal;  on  pourra  en  même  temps,  par  le  toucher,  se 
rendre  compte  s'il  existe  aussi  une  fracture  du  côté  de 
l'ischion  ou  en  arrière,  au  voisinage  de  lasymphyse  sacro- 
iliaque. 

Les  signes  immédiats  de  la  déchirure  de  la  vessie  sont 
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les  suivants  :  le  malade  a  un  vif  besoin  d'uriner  qu'il  ne 
peut  pas  du  tout  satisfaire  ;  le  besoin  d'uriner  est  parfois 
torturant,  d'après  les  nombreuses  observations  que  nous 
avons  parcourues;  le  blessé  réussit  parfois  à  uriner  un  peu, 
mais  il  n'émet  en  général  qu'une  petite  quantité  d'urine 
sanglante  ;  les  cas  dans  lesquels  la  miction  a  été  normale 
aussitôt  après  l'accident  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Il  est  nécessaire  alors  de  pratiquer  le  cathétérisme,  qui 
fournit  des  renseignements  très  importants;  il  est  préfé- 
rable, quand  on  suspecte  une  déchirure  de  la  vessie,  de  le 
faire  avec  un  cathéter  métallique  :  on  peut,  en  effet,  s'assurer 
qu'il  pénètre  avec  facilité  dans  la  vessie  ;  parfois,  cependant, 
il  rencontre  dans  la  traversée  de  l'urètre  un  obstacle  qui 
est  constitué  par  un  fragment  osseux  comprimant  le  canal, 
comme  cela  existait  dans  une  observation  de  Barthélémy. 
L'urine  recueillie  par  le  cathétérisme  est  presque  toujours 
sanguinolente  et  peu  abondante  ;  parfois,  on  ne  recueille 
même  que  du  sang. 

Ces  trois  signes  :  ténesme  vésical  avec  impossibilité 
d'uriner,  cathétérisme  facile,  mais  n'évacuant  que  du  sang 
ou  de  l'urine  sanglante,  se  retrouvent  presque  toujours 
dans  les  cas  de  déchirure  de  la  vessie. 

Les  signes  d'infiltration  d'urine  ne  surviennent  guère 
que  18  à  20  heures  après  l'accident.  On  peut  alors  con- 
stater la  présence,  au  niveau  de  la  région  hypogastrique 
d'un  épanchement  dans  la  cavité  prévésicale  :  on  note  une 
tuméfaction  arrondie,  globuleuse,  asymétrique,  doulou- 
reuse à  la  pression,  mate  à  la  percussion  ;  les  téguments 
ne  tardent  pas  à  présenter  de  l'œdème,  qui  se  diffuse  laté- 
ralement au-dessus  des  arcades  de  Fallope.  En  même 
temps,  le  ventre  se  ballonne,  il  devient  douloureux,  météo- 
risé  ;  des  vomissements  peuvent  apparaître  ;  il  existe,  en 
un  mot,  du  péritonisme. 

Avec  l'infiltration  d'urine,  des  phénomènes  généraux 
d'infection  se  manifestent  ;  la  température  s'élève,  le  pouls 
devient  fort,  tendu,  rapide  ;  les  traits  sont  altérés  ;  le  faciès 
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est  plombé;  le  malade  a  fréquemment  des  frissons,  des 
sueurs;  il  répand  parfois  une  odeur  ammoniacale. 

L'infiltration  n'existe  pas  toujours  au  niveau  de  la  région 
hypogastrique,  ou  seulement  à  ce  niveau  ;  nous  avons  vu 
qu'elle  peut  gagner  le  périnée,  le  scrotum,  descendre  jus- 
qu'à la  racine  de  la  cuisse  ;  on  la  reconnaîtra  à  l'empâte- 
ment diffus,  à  la  teinte  bronzée  des  téguments,  parfois  à 
la  fluctuation,  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  compter  cependant. 
L'infiltration  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  pourra  être 
reconnue  par  le  toucher  rectal. 

DIAGNOSTIC 

Il  ne  faut  pas  attendre  l'apparition  des  symptômes  de 
l'infiltration  d'urine  pour  poser  le  diagnostic  de  déchirure 
extra-péritonéale  de  la  vessie,  car  le  traitement  ne  peut  étn? 
véritablement  efficace  que  si  l'on  a  reconnu  tout  de  suite 
la  lésion  :  nous  croyons  que  le  meilleur  signe  est  fourni 
par  le  cathélérisme  ;  en  présence  d'un  blessé  atteint  de  frac- 
ture du  bassin,  et  qui  ne  peut  pas  uriner,  si  la  sonde 
ramène  du  sang  ou  de  l'urine  sanglante,  il  y  a  de  tn-^ 
grandes  chances  pour  qu'il  se  soit  produit  une  déchirure 
de  la  vessie  ;  parfois  on  pourra  sentir  le  bec  de  la  sonde 
métallique  sous  la  paroi  abdominale  antérieure,  dans  les 
cas  où  elle  est  passée  à  travers  la  perforation,  mais  il  ne 
faut  pas  du  tout  compter  sur  ce  signe. 

Il  est  deux  diagnostics  différentiels  à  établir  à  propos 
de  la  déchirure  extra-péritonéale  de  la  vessie  :  celui  de  la 
rupture  de  l'urètre  et  celui  de  la  rupture  intra-périto- 
néale  de  la  vessie.  La  rupture  de  l'urètre  membraneux 
s'observe  en  effet  fréquemment  dans  les  fractures  du  pubis: 
mais  le  malade  présente  une  urétrorragic  ;  de  plus,  si 
l'on  sonde  le  malade  avec  un  cathéter  métallique,  on  le 
sentira  s'arrêter  au-dessous  du  pubis.  M.  Mignon,  à  propo? 
d'un  cas  personnel  qu'il  a  communiqué  tout  récemment  à 
la  Société  de  Chirurgie  (20  mai  1902),  insiste  sur  l'impor- 
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tance  de  remploi  d'un  cathéter  métallique  pour  différen- 
cier la  rupture  de  l'urètre  membraneux  de  la  déchirure 
extra-péritonéale  de  la  vessie. 

Le  diagnostic  avec  la  déchirure  intra-péritonéalç  est  à 
faire  en  raison  de  la  similitude  des  symptômes  urinaires  : 
rétention  d'urine,  évacuation  par  la  sonde  d'une  urine  san- 
glante ;  et,  parfois,  en  raison  de  la  réaction  péritonéale  que 
Ton  observe  dans  les  cas  d'infiltration  sous-péritonéale 
consécutive  à  la  déchirure  de  face  antérieure  de  la  vessie. 
Mais,  en  général,  les  symptômes  généraux  sont  beaucoup 
plus  marqués  et  plus  précoces  dans  les  ruptures  intra-pé- 
ritonéales,  qui  sont  du  reste  une  complication  exception- 
nelle des  fractures  du  bassin.  Les  signes  fournis  par  l'in- 
jection d'eau  boriquée  bouillie  sont  les  plus  importants 
(Guyon)  :  en  cas  de  déchirure  extra-péritonéale,  on  voit  se 
produire  à  la  région  hypogastrique  un  soulèvement  qui 
presque  tout  de  suite  s'affaisse  et  disparaît;  si  la  rupture 
est  intra-péritonéale,  il  ne  se  produit  aucun  soulèvement 
à  la  région  hypogastrique,  et  le  liquide  ne  revient  pas.  Il 
faut  employer  ce  moyen  de  diagnostic  avec  ménagement 
et  à  condition  d'être  sur  de  l'asepsie  des  instruments  et  du 
liquide  injecté.  Dans  un  cas,  Walsham  (1)  fit  le  diagnostic 
de  rupture  intra-péritonéale  au  moyeu  d'une  injection 
d'air  stérilisé:  le  ventre  se  ballonna  et  la  matité  préhépa- 
tique disparut. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  établir  le  diagnostic  du 
siège  exact  de  la  déchirure  :  nous  savons  que,  dans  les  cas 
de  fracture  ou  de  disjonction  du  pubis,  elle  siège  le  plus 
souvent  en  avant  ;  l'apparition  de  la  tuméfaction  hypogas- 
trique viendra  confirmer  cette  hypothèse.  Dans  les  cas  où 
Ton  soupçonne  une  déchirure  du  bas-fond,  le  toucher 
rectal  permettra  parfois  de  sentir  une  collection  entre  la 
vessie  elle  rectum;  mais  il  ne  faut  pas  attendre  l'appari- 
tion de  l'infiltration  d'urine  pour  établir  le  diagnostic  du 

(!)  Walsiiam.'  Royal  médico-chirurgical  Soc.  of  tondon,  il  juin  1895. 
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siège,  l'incision  exploratrice  sus-pubieune  étant  îndispen 
sable  dès  que  Ton  se  sera  assuré,  par  les  symptôme 
fournis  par  le  cathétérismc,  qu'il  existe  une  déchirure  d- 
la  vessie. 

ÉVOLUTION    ET    PRONOSTIC 

L'évolution  des  accidents  dépend  beaucoup  des  dimec 
sions  de  la  déchirure.  Quand  elle  est  petite,  l'infection  is 
tardive  et  les  phénomènes  se  localisent  (Legueu)  ;  mai-, 
d'une  façon  générale,  l'infiltration  d'urine  apparaît  dan- 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'accident  :  le  gonfle- 
ment se  montre  le  plus  souvent  à  la  région  hypogastrique 
puis  gagne  la  paroi  abdominale,  le  bassin,  le  périntV: 
les  phénomènes  généraux  dus  à  l'infection  urineuse  s'ag- 
gravent et  le  malade  meurt  rapidement,  si  l'on  n'inter- 
vient pas. 

Le  pronostic  des  déchirures  extra-péritonéales    de  h 
vessie  consécutives  aux  fractures  du  bassin  est  très  grave  : 
autrefois  ces  lésions  étaient  considérées  comme  absolu- 
ment fatales  et  on  s'en  tenait  à  l'opinion  d'Hippocrate 
Cui  persecta  vesica,  lethale;  ce  jugement  pouvait  s'appli- 
quer autrefois,  surtout  aux  ruptures  intra-péritonéales: 
en  effet,  on  lit  dans  le  mémoire  de  Bartels  :  «  La  mortalité 
des  ruptures  intra-péritonéales  est  presque  de  100  p.  100 
93  morts  sur  94  cas  ;  le  seul  cas  de  guérison  avait  et' 
obtenu  en  1862  par  Walter  de  Pittsbourg,  qui  pratiqua 
sur  son  malade  la  laparotomie  et  la  suture  de  la  vessie 
Quant  aux  guérisons  spontanées,  elles  étaient  absolument 
mises  en  doute,  en  particulier  par  Re  vin  g  ton.  » 

En  ce  qui  concerne  les  déchirures  extra-péritonéales, 
celles  qui  étaient  consécutives  à  des  fractures  du  bassin 
étaient  aussi  considérées  comme  mortelles  avant  l'avène- 
ment de  la  chirurgie  antiseptique:  ainsi  sur  les  10  obser- 
vations que  rapporte  Ghaboureau  (1),  il  y  a  10  morts  ;  mais 

(1)  Thèse,  Paris,  1878. 
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cette  thèse  ne  contient  que  des  observations  françaises 
et  déjà  5  observations  de  guérison  avaient  été  men- 
tionnées (cas  de  Lowe,  1845  ;  de  Walker,  1845;  de 
Curie,  1853  ;  de  Tufferd,  1864;  deBurlingham,  1868;  et  de 
Juddel,  1874).  Nous  pourrions  y  ajouter  le  fameux  cas  de 
guérison  spontanée  observée  par  Nélaton  :  il  eut  à  soigner 
à  l'hôpital  Saint-Louis  une  femme  atteinte  de  fracture  du 
pubis  déterminée  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  ;  un 
fragment  avait  perforé  à  la  fois  la  vessie  et  le  vagin  et 
fut  retiré  par  ce  dernier  canal  ;  malgré  l'effusion  d'u- 
rine et  la  suppuration,  Nélaton  parvint  à  sauver  la  ma- 
lade ;  quelques  années  après,  cette  malade  entra  à  la  Pitié, 
dans  le  service  de  Lenoir;  elle  souffrait  d'un  calcul  de  la 
vessie,  que  l'on  put  extraire  par  l'urètre  :  au  centre  du 
calcul  se  trouvait  un  fragment  osseux  qui  lui  avait  servi 
de  noyau.  Ce  cas  de  guérison,  ajouté  aux  6  précédents  de 
la  période  pré-antiseptique,  nous  donne  un  chifTre  de  7  gué- 
risons  sur  61  cas  avant  1883  ;  à  partir  de  cette  époque,  on 
pratique  délibérément  l'incision  sus-pubienne  :  ainsi,  en 
1886,  Schrady  pratique  la  cystostomie  hypogastrique, 
draine  la  vessie  par  les  tubes-siphons  ;  mais  son  malade 
meurt  le  cinquième  jour.  Ce  fut  Tannée  suivante  que 
Briddon,  en  opérant  tout  de  suite  après  l'accident,  obtint 
un  succès;  dès  lors  nous  trouvons  H  cas  de  guérison  sur 
36  cas  rapportés  depuis  1883  :  l'on  voit  donc  que  la  gravité 
des  déchirures  extra-péritonéales  de  la  vessie  pourra  être 
atténuée  dans  une  certaine  mesure  si  l'intervention  est 
exécutée  peu  de  temps  après  l'accident  ;  toutefois  Mitchell 
fait  remarquer  que  ces  lésions  sont  do  celles  dont  le  trai- 
tement est  peu  satisfaisant,  car  le  pronostic  dépend  beau- 
coup aussi  de  la  violence  du  traumatisme  et  de  l'étendue 
des  lésions  du  bassin  ;  dans  tous  les  cas,  la  mort  survient 
moins  rapidement  que  dans  les  ruptures  intra-péritonéales  ; 
alors  que  les  blessés  atteints  de  ces  ruptures  meurent  dans 
les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'accident,  s'ils  ne  sont 
pas  opérés  immédiatement,  le  plus  souvent  la  mort  ne  sur- 
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vient,  dans  les  déchirures  extra-péritonéales,  qu'à  la  fini 
la  lr0 semaine;  quant  aux  cas  qui  traînent,  la  mort  survïeE1 
plus  ou  moins  lentement  et  est  due  aux  phénomènes  i 
septicémie  (Mitchell). 

TRAITEMENT 

En  présence  d'un  blessé  atteint  de  fracture  du  bassin  t. 
présentant  des  signes  de  déchirure  extra-péritonéale  <it 
la  vessie,  l'indication  est  de  soutenir  les  forces  du  blés* 
de  parer  aux  phénomènes  de  shock,  et  aussi  de  douce: 
issue  à  l'urine.  Pour  remplir  cette  dernière  indication,  ou 
se  contentait  autrefois  de  placer  une  sonde  à  demeur 
c'était  là  la  pratique  de  Gosselin  ;  mais  les  mauvais  résul- 
tats qui  en  sont  rapportés  dans  la  thèse  de  Cbaboureau 
montrent  que  ce  traitement  est  très  insuffisant.  Ou  prati- 
quait aussi  autrefois  l'ouverture  de  la  vessie  par  le  périnée  : 
cette  cystostomie,  difficile,  dangereuse,  ne  permet  pas  d'ex- 
plorer la  face  antérieure  de  la  vessie  sur  laquelle  se  trouva 
le  plus   souvent,  la  déchirure.  Aussi  est-on  maintenant 
d'accord   sur   ce   point,  que,   pour  prévenir  l'infiltration 
d'urine  ou  pour  la  combattre,  si  elle  s'est  manifestée  déjà, 
au  niveau  de  la  cavité  de  Ketzius,  la  section   haute,  la 
taille   hypogastrique   s'impose;    deux   procédés  sont   eo 
présence  :  la  taille  longitudinale,  préconisée  par  M.  Guyoo 
et  la  taille  transversale  ,   employée    par    Trendelenburr 
(de  Bonn)  ;  la  taille  longitudinale  est  beaucoup  plus  simple. 
elle  met  à  l'abri  de  l'éveutration,  qui  est  fort  à  craindre 
après  l'incision  transversale  des  muscles  droits  dans  le 
procédé  de  Trendelenbuig ;  cependant,  pour  se  donner 
plus  de  jour,  l'on  pourra  pratiquer  un  léger  débridement 
en  travers,  au  niveau  de  l'insertion  pubienne  de  ces  mus- 
cles; cette  section  incomplète,  recommandée  par  M.  Guyon, 
se  répare   facilement  dans  la  suite  et  n'atfaiblit  pas  la 
paroi.  On  arrivera  ainsi  dans  la  cavité  de  Retzius,  qui  con- 
tient déjà  du  sang  et  de  l'urine;  il  faudra  évacuer  cette 
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collection  au  moyen  de  compresses  sèches  et  stérilisées  ; 
il  ne  faudra  pas  employer  de  lavages  qui  ne  peuvent  que 
diffuser  l'infection;  on  inspectera  alors  la  face  antérieure 
de  la  vessie  après  avoir  refoulé  avec  soin  par  en  haut  le 
cul-de-sac  péritonéal.  La  conduite  à  tenir,  vis-à-vis  de  la 
déchirure,  dépend  absolument  du  moment  où  Ton  inter- 
vient et  de  l'aspect  de  la  plaie  vésicale;  si  Ton  intervient 
de  très  bonne  heure,  avant  l'infection,  si  la  déchirure  est 
nette,  facilement  accessible,  on  pourra  la  suturer;  «  il  faut 
alors  que  la  suture  soit  absolument  hermétique  ou  qu'elle 
ne  soit  pas  »  (Guyon).  Pour  pratiquer  une  suture  ayant 
chance  de  tenir,  Sieur  (1)  conseille  «  comme  il  s'agit  de 
tissus  dilacérés  et  meurtris  par  le  traumatisme,  de  prati- 
quer Tavivement  des  bords  de  la  déchirure.  » 

On  fera  la  suture  &  deux  plans  :  le  premier  comprendra 
toute  l'épaisseur  de  la  vessie,  y  compris  la  muqueuse 
( Albarran)  ;  le  second  ne  sera  qu'une  suture  d  appui,  Ton 
tâchera  d'adosser  les  parties  voisines  en  avant  de  la  pre- 
mière suture,  de  façon  à  la  recouvrir;  mais  cette  suture 
à  la  Lembert  est  évidemment  beaucoup  plus  difficile  à 
réaliser  que  dans  les  ruptures  intra-péritonéalcs,  par 
suite  de  l'absence  de  plan  séreux  d'adossement.  Après  la 
suture,  il  sera  bon  de  placer  un  drain  dans  l'espace  de 
Retzius  et  de  mettre  une  sonde  à  demeure.  M.  Guyon  uti- 
lise de  préférence  la  sonde  de  Pezzer. 

Bien  souvent,  la  plaie  n'est  pas  suturable,  soit  que  son 
accès  soif  difficile,  soit  que  son  aspect  soit  trop  mauvais  et 
qu'il  y  ait  déjà  de  l'infiltration  urineuse;  il  vaudra  mieux 
alors  ouvrir  la  vessie  sur  la  ligne  médiane,  la  fixer  à  la 
paroi  et  la  drainer  avec  les  tubes  de  Périer-Guyon;  on 
drainera  aussi  la  cavité  de  Retzius  et  l'on  placera  une 
sonde  à  demeure.  Ce  sera  encore  la  conduite  à  tenir  quand 
la  déchirure  occupera  le  bas-fond  de  la  vessie.  Dans  tous 
les  cas,  la  précocité  de  l'intervention  est  la  condition 
indispensable  du  succès. 

(1)  Sieur.  Archives  générales  de  médecine,  1891,  p.  273. 
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Telle  est  la  conduite  à  tenir  dans  les  déchirures  extra- 
péritonéales  de  la  vessie  consécutives  aux  fractures  du  bas- 
sin, «  Tincision  périnéale  ne  doit  intervenir  que  dans  deux 
circonstances  :  quand  l'infiltration  d'urine  est  déjà  réalisée», 
des  débridements  larges  sont  nécessaires  et  il  y  a  avantage 
à  ajouter  une  incision  périnéale  à  l'incision  bypogastrique 
Mais,  même  en  dehors  de  ces  cas,  où  l'incision  périnéal? 
sert  à  compléter  le  drainage,  il  peut  y  avoir  nécessité  dt 
passer  par  le  périnée  pour  drainer  la  vessie,  quand.  avK 
une  rupture  de  la  vessie  coexiste  une  déchirure  de  Tur^tn: 
par  fracture  du  bassin.  Pour  assurer  le  drainage  de  la 
vessie  et  mettre  une  sonde  à  demeure,  il  est  alors  néces- 
saire de  faire  une  urétrotomie  externe  sur  l'urètre  posté- 
rieur, comme  le  fit  Guelliot  (1)  dans  d'autres  circon- 
stances, il  est  vrai,  et  aussi  Mollière  (2)  et  Harrisson  3 
avec  succès  pour  des  ruptures  complexes  de  la  vessie. 

Ainsi  comprise,  l'intervention  prévient  les  compliea 
tions  et  assure  la  guérison  :  sur  7  opérations  par  la  voie 
hypogas trique,  Sieur  compte  6  guérisons  et  une  mort,  t*t 
cependant,  une  seule  fois,  la  suture  de  la  vessie  fut  faite 
par  Rieder  (4)  ;  il  est  vrai  que  les  opérés  de  Briddon  et  de 
Rose  (3)  ont  gardé  leur  fistule  pendant  plus  de  six  ans; 
les  opérations  combinées  par  la  voie  bypogastrique  et 
périnéale  donnent  une  mortalité  supérieure  (  4  morts 
contre  une  guérison)  :  c'est  que  les  lésions  étaient  plus 

accentuées,  et,  sans  doute,  l'infiltration  déjà  étendue  (6i.  * 

* 

fi)  Guelliot.  Du  drainage  transvésical  dans  certains  cas  d'infiltration 
d'urine  (Congrès  fran<;.  de  chir.),  1892. 

(2)  Mollière.  Lyon  médical,  mars  1880. 

(3)  Harrisson.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.  urin.,  1892.. 

(4)  Hiedër.  Berl.  klin.  Wockenscht.,  181)2. 

(5)  Rose.  Deutsche  Zeitsch.  /'tir  Chir.  —  Bd.  XXXI,  1897. 

(6)  Lkguku.  Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet.  Tome  IX,  p.  77. 
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RÉSUMÉ     DES    OBSERVATIONS     TROUVÉES    DANS 
LA     LITTÉRATURE     MÉDICALE 

i.  Ollenroth,  1795  (Lesur,  Thèse  de  Paris,  1888).  Homme.  Écrasé 
sous  un  mur.  Rupture  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie.  Rupture 
(écartement)  de  la  symphyse  pubienne.  Mort  en  56  heures.  A  l'au- 
topsie :  infiltration  d'urine. 

2.  Liston,  1830.  London  Med.  Gazette,  1830.  Vol.  VII,  p.  29.  En- 
fant âgé  de  12  ans.  Écrasé  par  un  wagon.  Un  peu  d'urine  obtenue 
par  le  cathétérisme.  Collapsus.  Mort  en  3  jours.  A  l'autopsie  :  beau- 
coup d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin;  fracture  de  l'ischion 
cl  du  pubis,  dont  un  fragment  a  perforé  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie. 

3.  Earle  1833.  Médico- chirurgical  Transactions,  1883,  p.  257. 
Homme,  âgé  de  60  à  70  ans.  Tombé  de  cheval.  Rien  que  du  sang 
par  le  cathétérisme.  Incision  périuéale.  Mort  en  40  jours.  A  l'autopsie  : 
disjonction  des  symphyses  pubienne  et  sacro-iliaque.  Épanche  ment 
d'urine  dans  le  périnée.  Prostate  arrachée  de  la  vessie. 

4.  Nivet,  1837.  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1837, 
p.  194.  Fille  âgée  de  16  ans.  Écrasée  entre  un  wagon  et  un  mur. 
Urine  s'écoulant  de  la  plaie  par  l'aine.  Infiltration.  Péritonite.  Mort 
en  12  jours.  Autopsie  :  rupture  extra-péritonéale  du  col  de  la  vessie, 
fracture  du  pubis.  Malgaigne  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la 
rupture  de  la  vessie  parait  avoir  été  indépendante  de  la  fracture  et 
déterminée  seulement  par  la  même  violence  extérieure. 

5.  Hall,  1843.  Provincial  Médical  Journal,  London,  4843-1844  et 
Americ.  Journ.,  of  Med.  Science.  Vol.  XXXIV,  p.  248.  Homme.  Ecrasé 
par  un  wagon.  Rétention;  pas  d'urine  par  le  cathétérisme.  Sonde  à 
demeure.  Mort  en  45  heures.  A  l'autopsie  :  disjonction  de  la  sym- 
physe pubienne. Le  pubis  est  fracturé,  la  vessie  déchirée;  l'ischion 
fracturé,  épanchement.  Hamilton  dit  que  c'est  le  pubis  déplacé  en 
arrière  qui  a  perforé  la  vessie. 

6.  Syme,  1843.  Lancet,  1848.  Vol.  I.  Homme,  âgé  de  32  ans.  Tombé 
tandis  qu'il  était  ivre.  Pas  de  pouls.  Besoins  et  impossibilité  d'uriner. 
Scrotum  distendu  par  le  sang.  Le  cathéter  ne  ramène  que  du  sang. 
Mort  en  12  heures.  A  l'autopsie  :  rupture  de  fond  de  la  vessie,  dis- 
jonction de  la  symphyse  pubienne. 

7.  Lowe,  1845.  St-Bartholomew's  Hospital  Reports,  1891.  Vol.  XXVI. 
Garçon,  âgé  de  19  ans.  Écrasé  par  une  voilure.  Disjonction  de  la 
symphyse  sacro-iliaque.  RupLure  delà  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
Grande  infiltration.  Sonde  à  demeure.  Incisions  sur  la  face  dorsale 
de  la  verge,  les  côtés  du  scrotum  et  les  cuisses.  Sonde  enlevée  au 
bout  d'un  mois.  Abcès  iliaque  ouvert  au  bout  de  sept  mois.  A  pu 
travailler  au  bout  de  deux  ans.  Vivant,  45  ans  après. 

8.  Lyon,  1845.  Archives  générales  de  Médecine,  1845.  Vol.  VII.  Gar- 
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eon,âgé  de  14  ans.  Écrasa  par  une  voiture.  Tuméfaction  du  périDë-: 
collapsus  immédiat,   douleurs,  vomissements,    rétention    d'uruF. 
cathétérisrne  impossible.  Opération  24  heures  après  l'accident.  In  > 
sion  périnéale,  issue  d'une  grande  quantité  d'urine  sanglante.  M  - 
au  bout  de  5  jours  avec  des  phénomènes  de  péritonite.  Autopsi» 
grande  quantité  de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale,  dés^ro 
nisation  complète  des  parties  molles;  rupture  de  la  vessie  du  c»» 
droit;  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  droite;  ischion  séparé  du  pubi? 
double  fracture  du  pubis  avec  fragment  osseux  ayant'  perforé  I; 
vessie. 

9.  Walrer,  1845.  Communication  à  la  Société  médicale  de  Ma&- 
chusetts,  1848.  Vol.  VII.  Homme,  âgé  de  23  ans.  Blessé  dans  an  déraii 
lement  de  chemin  de  fer.  Collapsus.  Tuméfaction  s'étendant  de 
pubis  à  l'ombilic.  Fracture  du  pubis  droit  et  disjonction  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  gauche.  Par  la  sonde,  on  n'obtient  que  quelqu- 
grammes  d'urine.  Opération  24  heures  après  l'accident,  cystostonu' 
périnéale  latérale.  Soulagement  immédiat.  La  fracture  guérit  i: 
bout  de  25  jours.  Commença  à  travailler  au  bout  de  55  jours. 

10.  Watston,  1848.  M  ont  hly  Journal  Médical  Science,  1848.  Honim?, 
âgé  de  33  ads.  Écrasé  par  une  voiture  :  Besoin  et  impossibilité  d'ut.- 
ner.  Douleur  au  niveau  du  périnée  et  au-dessus  du  pubis.  La  son  :- 
ne  ramène  que  de  l'urine  sanglante.  Gonllement  de  la  hanche,  <r 
scrotum  et  du  périnée.  Opération  le  4°  jour;  incisions  sur  les  par- 
ties tuméfiées.  Mort  au  8e  jour.  Rupture  du  col  conduisant  dans  or 
abcès  situé  entre  la  vessie  et  le  sacrum;  fracture  étendue  du  pub.?: 
infiltration  de  sang  et  d'urine. 

11.  Thouvenet,  1849.  SociHè  anatomique.  Vol.  XXIV,  p.  29.  Homm*. 
âgé  de  27  ans.  Renversé  par  un  éboulement.  Mort  en  44  heures. 
A  l'autopsie  :  rupture  antérieure  de  la  vessie  ;  infiltration  d'urin* 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin;  lésion  des  os  du  bassin. 

12.  Keate;  1850.  Hewett,  London  Médical  Gazette,  1850.   Homni». 
Ecrasé?  Disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  Douleur  abdominal* 
Urine  sanglante   par  la   sonde.   Symptômes    typhiques.    Mort   et 
4  heures.  Autopsie  :  rupture  ù  droite  de  la  vessie  admettant  un 
tuyau  de  plume;  fracture  du  bassin,  infiltration  d'urine. 

13.  Lente,  1850.  New- York  Med.  Journal,  1850.  Vol.  IV,  p.  286.  Gar- 
çon, Agé  de  18  ans.  Ecrasé  par  une  charrette.  Vessie  distendu* 
Applications  chaudes.  Au  2°  jour,  l'urine  passe  volontairement. 
Mort  en  2  jours.  A  l'autopsie  :  pas  de  péritonite,  pas  d'épanchement 
d'urine  dans  la  cavité  péritonéale.  Déchirure  du  sommet  de  la  vessie, 
disjonction  de  la  symphyse  du  pubis.  «  Le  pubis  droit  était  déplace 
en  arrière  d'environ  un  centimètre  et  demi,  si  bien  qu'on  pouvait 
introduire  les  doigts  entre  les  os.  » 

14.  Peaslee,  1850.  American  Journal  of  the  Médical  Sciences,  Phiia- 
delphia,  1850,  n:  5.  Vol.  XIX.  Homme,  «igé  de  30  ans.  Écrasé  par  un 
train.  Matières  et  urine  par  la  plaie  périnéale.  Marche  deux  ou  trois 
pas.  Plaie  périnéale  communiquant  avec  le  rectum  et  le  col  de  la 
vessie.  Abcès  pelviens.  Grande  escarre.  Frissons  au  13e  jour.  Aucun 
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délire  jusqu'à  24  heures  avant  la  mort.  Mort  le  41*  jour  après  l'acci- 
dent. Autopsie  :  7  fractures  du  bassin  :  grosse  collection  de  pus 
extra-péritonéale. 

15.  Hewet,  1850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  573.  Homme,  âgé 
de  50  ans.  Renversé  par  un  autre.  Admis  à  l'hôpital  2  jours  après 
l'accident.  La  sonde  ramène  un  demi-litre  d'urine  sanglante.  Quel- 
ques jours  après,  collections  fluctuantes  au-dessus  du  pubis  et  dans 
les  régions  inguinales.  Opération  au  12*  jour.  Incision  au  niveau  de  la 
région  iliaque  gauche  qui  évacue  1  litre  et  demi  de  pus;  escarre 
énorme,  l'urine  sort  par  l'incision;  mort  au  23e  jour.  A  l'autopsie, 
pus  et  tissus  sphacélés  dans  l'espace  prévésical  ;  rupture  de  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie  communiquant  dans  la  cavité  purulente. 

16.  Hewet.  1850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  573.  Garçon  de 
12  ans;  reçoit  une  masse  de  fer  sur  le  bassin;  admis  vingt  heures 
après  dans  le  collapsus.  La  sonde  ramène  de  l'urine  sanglante.  Mort 
au  6e  jour.  Autopsie  :  deux  ruptures  de  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie,  infiltration  d'urine  dans  le  bassin,  les  cuisses,  le  scrotum; 
sphacèle  étendu;  fracture  étendue  du  bassin;  sang  dans  la  cavité 
péritonéale. 

17.  Hewet,  1850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  606.  Homme,  âgé  de 
50  ans.  Mort  22  heures  après  l'accident.  La  déchirure  de  la  vessie, 
longue  d'un  pouce  et  large  d'un  pouce  et  demi,  était  située  au  côté 
gauche  de  la  vessie  et  conduisait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
ionéal,  infiltré  de  sang.  Fracture  étendue  du  bassin  (sans  détails). 

18.  Hkwbt,  1850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  606.  Homme  de 
38  ans.  Mort  5  jours  après  l'accident.  Les  deux  tiers  antérieurs  du  col 
de  la  vessie  étaient  entièrement  séparés  de  la  portion  prostatique  de 
l'urètre,  infiltration  d'urine  et  sphacèle  dans  les  régions  iliaque, 
crurale,  scrotale  et  hypogastrique,  fracture  étendue  du  bassin  (sans 
détails). 

19.  Hewet,  1 850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  606.  Homme,  âgé  de 
32  ans.  Écrasé  par  une  voiture.  La  sonde  ramène  de  l'urine  sanglante. 
Mort  au  4e  jour.  Autopsie  :  rupture  au  côté  droit  de  la  vessie  condui- 
sant dans  une  petite  cavité  circonscrite  du  tissu  cellulaire,  infiltration 
d'urine;  disjonction  de  la  symphyse  pubienne. 

20.  Hewkt,  1850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  606.  Homme,  ilgé 
de  32  ans.  écrasé  par  la  chute  d'une  poutre.  La  sonde  ne  ramène 
rien.  Tuméfaction  du  scrotum,  du  périnée  et  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen.  Incision  de  l'urètre  et  des  parties  molles,  qui  amène 
une  libre  issue  de  l'urine;  sphacèle  des  plaies  opératoires.  Mort  au 
4e  jour,  dans  un  délire  tranquille.  A  L'autopsie  :  fracture  étendue  du 
bassin;  déchirure  de  la  vessie  à  la  partie  antérieure,  juste  derrière 
la  symphyse  et  communiquant  avec  la  cavité  contenant  du  sang,  de 
l'urine,  du  pus  ;  aucune  péritonite. 

21.  Hewet,  1850.  Lancet,  London,  1850.  Vol.  I,  p.  573.  Homme  de 
34  ans.  Chute  d'un  lieu  élevé.  Meurt  deux  heures  après  son  entrée. 
A  l'autopsie  :  déchirure  de  la  vessie  juste  derrière  le  pubis;  disjonc- 
lion  de  la  symphyse  et  fracture  du  bassin. 
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22.  Varrbn,  1854.  American  Journal  of  the  Médical  Sciences,  Phila- 
Jelphia,  1854,  n.  5.  Vol.  XXII.  Homme  de  30  ans.  Écrasé  en  tombav. 
à  terre.  Meurt  tandis  qu'on  le  transporte  à  l'hôpital.  A  l'autopsia  : 
cavité  péritonéale  remplie  de  sang;  infiltration  des  muscles  psoas  et 
iliaque  ;  déchirure  de  la  vessie  en  arrière  de  la  symphyse  :  fracture- 
multiples  du  bassin  :  près  de  la  symphyse,  à  travers  l'ilion,  l'ischion; 
disjonction  sacro-iliaque. 

23.  Currie,  1853.  Médical  Circular,  London,  1853.  Vol.  Il,  p.  4C>5. 
Homme  de  22  ans;  écrasé  par  une  charrette.  Sonde  à  demeure;  au 
15e  jour,  on  évacue  5  litres  de  liquide,  mélangé  de  sang  et  d'urine 
par  une  incision  de  plus  de  12  centimètres  entre  l'ischion  et  Tanus. 
Guérison  au  4e  mois. 

24.  Varren,  1854  (in  Thèse  Lesur,  Paris,  1888).  Homme,  âgé  de  22  ans. 
Ecrasé.  Mort  une  heure  après.  Autopsie  :  déchirure  derrière  la  sym- 
physe, fracture  du  bassin,  disjonction  des  symphyses  pubienne  << 
sacro-iliaque. 

25.  Stanley,  1857.  British  Médical  Journal,  1857.  Garçon  de  8  ans. 
Une  grande  porte  tombe  sur  lui.  Ecchymose  périnéale.  Mort  au 
6e  jour.  Autopsie  :  cavité  péritonéale  saine,  fracture  du  pubis  droit 
et  disjonction  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  4  déchirures  extra-pén- 
tonéales  de  la  vessie;  sphacèle  du  tissu  cellulaire  du  bassin;  péri- 
toine intact. 

26.  Croly,  1859.  Dublin  Médical  Press,  1859.  Vol.  XII.  Homme,  dgê 
de  66  ans.  Écrasé.  Mort  au  2e  jour.  Autopsie  :  fracture  du  pubis  droit, 
rupture  longitudinale  de  la  face  antérieure  de  la  vessie;  tout  autour 
épanchement  d'urine  mélangé  à  du  sang;  vessie  contractée;  cavité 
péritonéale  saine. 

27.  Schoemarer,  1862.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk,  1862.  Homme  de 
21  ans.  Chute.  La  sonde  ramène  beaucoup  d'urine  rouge  sombre.  Le 
blessé  ne  peut  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher;  douleur  en  déplaçant 
la  jambe  droite.  Rétention  d'urine.  Mort  en  14  jours.  Autopsie  :  d<*ux 
ruptures  de  la  paroi  antérieure,  disjonction  de  la  symphyse;  frac- 
ture du  pubis  droit;  urine  et  pus  derrière  la  symphyse. 

28.  Faure.  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1863,  p.  53C. 
Homme,  23  ans.  Tombe  ivre  dans  la  rue;  la  roue  d'une  voiture  pesant 
2  800  kilos  lui  passe  sur  le  corps.  Ètatdeshock  considérable.  Sensi- 
bilité très  vive  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  aussi  de  tout  l'abdo- 
men; signes  nets  (crépitation)  de  la  ceinture  pelvienne.  Anurie.  La 
sonde  ne  ramène  qu'un  peu  de  sang.  Mort  au  4'  jour.  Autopsie  : 
bassin  rempli  de  3  ou  4  litres  de  liquide  sanguinolent;  épanchement 
de  sang  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  entre  le  péritoine  et  le  psoas 
iliaque;  rupture  transversale  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 
Fractures  multiples  du  bassin  des  branches  horizontales  du  pubis 
et  ascendante  de  l'ischion  des  deux  côtés;  diastasis  des  symphyses 
sacro-iliaques  ;  arrachement  de  la  partie  supérieure  de  la  crête  iliaque 
et  écrasement  partiel  du  sacrum. 

29.  Uegnault,  Thèse,  Paris,  1863.   Homme,  38  ans.  Surpris  sous 
un  éboulement  de  terre.  On  trouve  des  signes  de  fracture  du  pubis 
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droit;  difficultés  d'introduire  la  sonde  qui  est  déviée  à  droite  et  en 
arrière,  elle  donne  issne  à  de  l'urine  non  sanglante;  on  la  laisse  à 
demeure.  11  jours  après  l'accident,  infiltration  du  périnée.  M.  Gos- 
selin  fait  une  incision  médiane  :  il  s'échappe  une  grande  quantité 
d'urine  mêlée  de  pus  et  Ton  voit  aussitôt  la  vessie  se  vider.  Le  ma- 
lade meurt  JO  jours  après  d'infection  purulente.  A  l'autopsie  on 
trouve  :  une  disjonction  complète  de  la  symphyse  pubienne,  une 
fracture  des  branches  horizontale  et  descendante  du  pubis  droit  ;  une 
perforation  de  la  vessie,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  0  fr.  50,  et 
située  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  paroi  latérale  droite. 

30.  Harrison,  1863.  Dublin  Médical  Journal,  1863.  Vol.  IX.  Garçon 
de  2  an  s*  et  demi.  Écrasé.  Mort  au  4a  jour.  Autopsie  :  rupture  de  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  disjonction  de  la  symphyse  et  fracture 
do  pubis. 

31.  Tuefferd,  4864.  Union  médicale,  Paris,  1864,  2e  s.  Vol.  XXIII. 
Homme,  âgé  de  58  ans.  Écrasé  sous  des  briques.  Grande  douleur  à  la 
marche.  Aussitôt  après  l'accident,  apparition  d'une  collection  demi- 
iluctuante  au-dessous  du  pli  de  l'aine  et  envahissant  la  cuisse  pres- 
que jusqu'au  genou.  Le  cathétérisme  ne  ramène  que  de  l'urine  teintée 
de  sang;  sonde  à  demeure.  Le  13°  jour  on  incise  la  collection  cru- 
rale qui  est  devenue  fluctuante,  il  s'écoule  du  sang,  de  l'urine,  du 
pus.  Plaie  de  la  vessie  à  sa  base,  en  arrière  et  à  droite.  Guérison  en 
30  jours. 

32.  Rose,  1865.  Charité  Annalen,  Berlin,  1865.  Vol.  XIII.  Homme  de 
25  ans.  Écrasé  par  la  chute  d'un  arbre.  Urétrorragie  ;  cathétérisme 
impossible;  au  bout  de  2  jours,  urine  spontanément  du  sang  et  cela 
pendant  3  semaines;  alité  pendant  9  mois.  Guérison.  Au  14°  mois, 
uréthrotomie  externe,  érysipèle.  Mort.  Autopsie  :  cavité  entre  la 
vessie  et  le  rectum;  la  sonde  pénètre  dans  cette  cavité;  fracture  con- 
solidée du  pubis. 

33.  Flessing,  1866.  Dublin  Quartrely  Journal  ofthe  Médical  Sciences, 
1866.  Vol.  XIHL  Homme  de  60  ans;  écrasé  par  un  éboulementde 
mur.  La  sonde  ramène  du  sang.  Douleur  dans  la  région  de  la  vessie 
et  de  la  symphyse.  Mort  en  48  heures.  Déchirure  entre  les  ligaments 
antérieurs  de  la  vessie;  pas  de  péritonite;  disjonction  de  la  sym- 
physe ;  fracture  du  sacrum. 

34.  Symes,  1866.  Dublin  Médical  Press  and  Circular,  1866.  Vol.  I, 
p.  278.  Homme  de  45  ans.  Chute.  Vu  le  8e  jour.  Rétention  d'urine. 
La  sonde  ramène  de  l'urine,  du  sang,  du  pus.  Tuméfaction  au-dessus 
de  l'hypogastre.  Mort  au  12e  jour  ;  Autopsie:  deux  petites  déchirures 
de  ta  paroi  antérieure,  disjonction  de  la  symphyse;  péritonite  loca- 
lisée. 

35.  Shaw,  1867.  Lancet,  London,  1867.  Vol.  I,  p.  174.  Homme  de 
50  ans.  Tombé  d'un  grenier  étant  ivre.  La  sonde  ramène  du  sang  et 
de  l'urine;  au  2e  jour,  apparition  d'une  collection  dans  la  région 
hypogastrique  qui,  au  4e  jour,  s'étend  à  l'ombilic.  Le  malade  émet 
volontairement  de  l'urine  sanglante.  Douleur  extrême.  Mort  au 
5e  jour.  A  l'autopsie:  fracture  des  deux  pubis,  le  bord  du  fragment 
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de  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche  a  perforé  lavessieeo  deux 
endroits;  la  vessie  est  vide,  le  péritoine  est  décollé  par  l'infiltration 
d'urine  qui  remonte  le  long  des  uretères  jusqu'aux  reins. 

36.  Williams,  1867.  American  Journal  ofthe  Médical  Sciences,  1867, 

0 

N.  5.  Vol.  111,  p.  446.  Femme  de  53  ans.  Ecrasée.  Besoin  et  impossi- 
bilité d'uriner.  La  sonde  ramène  un  peu  d'urine  sanglante.  Mort  eo 
48  heures.  A  l'autopsie  :  rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie; 
c'est  une  perforation  par  l'ischion  fracturé. 

37.  Dubreuilh,  1867.  Bulletins  de  la  Société  Anatomique  de  Paris* 
1867,  page  7.  Luxation  de  toutes  les  articulations  du  bassin.  Frac- 
ture. Rupture  de  la  vessie.  Homme,  âgé  de  30  ans.  Écrasé  par  nu? 
charrette.  Outre  plusieurs  épanchements  sanguins  situés  à  l'inté- 
rieur et  à  l'extérieur  du  bassin,  on  constate  une  déchirure  siégeant 
sur  le  face  antérieure  de  la  vessie.  Toutes  les  articulations  dn  bassin 
sont  disjointes:  les  deux  côtés  de  la  symphyse  pubienne  présentent 
un  écartement  de  6  centimètres  ;  les  ligaments  sont  rompus.  Le* 
symphyses  sacro-iliaques,  droite  et  gauche,  sont  également  luxée- 
et  leurs  liens  fibreux  déchirés.  Le  sacrum  est  déjeté  en  avant  de  sa 
position  normale.  Sur  l'os  iliaque  gauche  existent  deux  fractures: 
l'une  complète,  située  au  point  de  jonction  de  la  branche  ascendante 
de  l'ischion  et  de  la  branche  descendante  du  pubis;  l'autre,  incom- 
plète, siège  sur  la  portion  horizontale  du  pubis  ;  elle  n'existe  qu'en 
avant  et  l'on  ne  constate  aucun  déplacement. 

38.  Burlingham,  1868.  American  Journal  of  the  Médical  Sciences, 
Philadelphie,  1868,  n.  5.  Vol.  IV.  Homme,  âgé  de  25  ans.  Chute. 
Douleur  et  difficulté  k  la  marche.  Déchirure  au  cdlé  gauche  du  roi 
de  la  vessie;  fracture  compliquée  du  sacrum  ;  l'urine  sort  par  la  plaie. 
La  sonde  ramène  du  sang  et  du  pus,  on  la  laisse  à  "demeure.  Escarre 
énorme  de  décubitus  ;  élimination  de  fragments  d'os  par  la  plaie. 
délire;  la  plaie  suppure  un  an.  Le  blessé  aurait  guéri. 

39.  (iRaut,  1868.  Australasian  Médical  Journal,  Melbourne,  I8tt$. 
Vol.  XIII.  Homme,  âgé  de  53  ans.  Tombe  de  cheval  par  terre,  sur  le 
siège.  La  sonde  ramène  du  sang.  Mort  en  26  jours.  Autopsie  :  sang 
dans  la  cavité  périlonéale;  disjonction  de  la  symphyse  avec  rupture 
de  la  vessie  immédiatement  derrière. 

40.  Seely,  1868.  Amencan  Journal  ofthe  Médical  Sciences,  Philadei- 
phia,  1868,  n.  5.  Vol.  IV.  Homme,  âgé  de  32  ans.  Écrasé  par  terre. 
La  sonde  ne  ramené  rien  d'abord,  puis  du  sang  et  de  l'urine  le  se- 
cond jour.  Mort  au  4e  jour.  A  l'autopsie  :  disjonction  de  la  symphyse; 
rupture  de  la  partie  antérieure  du  fond  de  la  vessie;  péritoine 
sain. 

41.  Logan,  1870.  New  Orléans  Journal  of  Medicinc,  1870.  Vol.  XXII, 
p.  114.  Homme,  âgé  de  43  ans.  Saute  de  la  fenêtre  d'un  second 
étage.  La  sonde  ramène  du  sang  pur.  A  l'autopsie:  disjonction  de 
la  symphyse,  fracture  du  sacrum  ;  rupture  de  la  vessie  au-dessous 
du  péritoine;  tissus  infiltrés  de  sang  et  d'urine. 

42.  Clark,  1872  (Bartels,  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  vol.  XXII, 
1878).  Homme  âgé  de  2U  ans.  Écrasé  entre  deux  poutres.  Opération 
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le  3e  jour:  incision  périnéale;  issue  de  beaucoup  de  sang  et  d'urine 
par  la  plaie.  Mort  le  25e  jour.  Autopsie  :  rupture  de  la  vessie,  fracture 
du  pubis  et  de  l'ischion. 

43.  Gross,  1872.  System  of  Surgery,  Philadelphia,  1872.  Homme 
jeune.  Chute.  Grande  douleur  au  bas  ventre.  Aucune  plaie  extérieure. 
Impossibilité  d'uriner  ;  infiltration  d'urine  dans  le  périnée,  le  scro- 
tum et  la  cuisse  droite.  Mort  en  2  semaines.  Autopsie:  déchirure  de 
la  vessie,  fracture  étendue  de  l'ischion  et  du  pubis. 

44.  Smith,  1872.  Dublin  Journal,  1872f.  Vol.  III.  Femme,  âgée  de 
60  ans.  Écrasée.  Gollapsus.  Rétention  d'urine.  La  sonde  ramène  de 
l'urine  et  du  sang.  Collection  dans  la  région  iliaque  que  Ton  ponc- 
tionne au  4e  jour.  A  l'autopsie  :  déchirure  du  col  de  la  vessie;  frac- 
ture de  l'ischion  et  des  deux  pubis  ;  pas  de  péritonite  ;  pas  d'infil- 
tration dans  la  cavité  pelvienne. 

43.  Duetsch,  1873  (Bartels,  Dublin  Journal,  1872.  Vol.  IV).  Homme, 
âgé  de  20  ans.  Serré  entre  deux  voitures.  Grande  douleur  abdominale, 
vomissements,  anurie,  collapsus.  Mort  en  48  heures.  Autopsie:  dé- 
chirure par  écrasement  de  la  vessie;  pas  de  péritonite;  infiltration 
d'urine  dans  les  deux  cuisses;  disjonction  de  la  symphyse  avec  en- 
foncement du  pubis  gauche. 

46.  Dic&inson  and  Holmes,  1874.  Saint-George9  s  Hospital  Reports, 
1874-76.  Vol.  VIII.  Homme,  âgé  de  43  ans.  Chute.  Fracture  de  l'ilion; 
signes  de  déchirure  de  la  vessie;  la  sonde  ne  pouvant  pas  être  intro- 
duite, on  fait  une  incision  périnéale  qui  permet  d'évacuer  une  col- 
lection d'urine  située  derrière  la  symphyse.  Mort  en  43  jours.  Autop- 
sie: déchirure  extra-péritonéale  de  la  vessie. 

47.  Juddel,  1876.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1874.  Bd  IV.  Le 
fait  de  Juddel  est  le  plus  démonstratif  au  point  de  vue  de  la  curahi- 
litédes  plaies  de  la  vessie,  puisqu'on  ne  put  trouver  à  l'autopsie  des 
traces  delà  perforation  vésicale constatée  nettement  après  l'accident. 
Un  homme  de  35  ans  fait  une  chute  d'environ  20  mètres  de  haut  et 
se  fracture  le  bassin.  Au  bout  de  deux  jours,  il  y  a  de  l'incontinence 
d'urine  et  des  matières  fécales.  Trois  semaines  plus  tard,  il  se  montre 
dans  la  région  inguinale,  du  côté  droit,  un  abcès  qui  donne  issue, 
après  ouverture,  à  un  mélange  de  pus  et  d'urine.  Le  doigt,  intro- 
duit dans  la  plaie,  reconnaît  une  fracture  comminutive  de  la 
branche  horizontale  du  pubis;  une  esquille  pointue  a  amené  la  per- 
foration de  la  vessie.  Une  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  et  laissée 
à  demeure.  Dans  l'espace  d'un  mois,  la  fistule  urinaire  est  fermée. 
Trois  mois  environ  après  l'accident,  le  blessé  pouvait  se  lever  et 
marcher.  Mais  quelques  mois  plus  tard,  il  mourait  d'érysipèles  suc- 
cessifs. A  l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  verticale  consolidée,  de 
la  moitié  droite  du  sacrum,  une  fracture  comminutive  de  la 
branche  descendante  et  une  fracture  simple  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis  droit.  La  vessie  était  saine;  on  ne  put  trouver  trace  de 
la  perforation. 

48.  Rudall,  1874.  Australasian  Médical  Journal,  Melbourne,  1874. 
Vol.  IX.  Homme  âpé  de  56  ans.  Un  cheval  tombe  sur  lui.  Mort  en 
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Lésions  du  bassin  : 

Disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  avec  rupture  du  ligament 
antérieur  et  décollement  du  fibro-cartilage  inter-pubien,  à  droite:  dr 
côté  gauche,  il  y  a  une  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubi? 
non  loin  de  la  cavité  cotyloïde,  et  une  fracture  de  la  branche  des- 
cendante non  loin  de  l'ischion,  avec  large  déchirure  du  périoste;  <k 
coté  droit,  mêmes  lésions  à  peu  près  symétriques. 

Les  pubis  détachés  se  déplacent  en  arrière,  et  il  y  a  une  saillie  no- 
table des  fragments  vers  Tin  té  rieur  du  bassin.  La  perforation  de  U 
vessie  correspond  assez  bien  au  fragment  de  la  branche  horizon tair 
pubienne  du  coté  droit,  et  on  peut  se  demander  si  elle  n'a  pas  été 
faite  par  lui. 

En  arrière,  du  côté  gauche,  on  découvre  une  fracture  verticale  dî. 
sacrum  passant  parles  trous  sacrés  antérieurs;  l'aile  gauche  du  sa- 
crum est  restée  solidement  unie  à  l'os  iliaque  correspondant,  par  lr* 
ligaments  de  la  symphyse;  le  petit  ligament  sac  ro-scia  tique  a  v*J 
arraohé  à  son  insertion  sur  l'épine  sciatique;  du  côté  droit,  il  y  a 
disjonction  de  l'articulation  sacro-iliaque  avec  rupture  de  tous  lr* 
ligaments,  sauf  le  ligament  supérieur,  et  fracture  du  bord  supérieui 
de  l'ilion. 

Ces  diverses  lésions  n'ont  produit  que  peu  de  déplacement  ;  Im- 
parties molles  et  surtout  les  muscles  maintiennent  les  fragments  à 
peu  près  dans  leurs  rapports. 

Voici,  d'après  Barlh,  le  mécanisme  de  cette  fracture  multiple  ih 
bassin  :  le  sujet  étant  tombé  du  côté  droit,  la  voiture  a  pesé  sur  l'os 
iliaque  gauche,  en  tendant  à  rapprocher  les  deux  côtés  du  bassii* 
dans  le  sens  transversal.  La  symphyse  a  dû  se  disjoindre  la  première. 
en  formant  un  angle  à  sommet  antérieur;  puis  les  pubis  se  sont 
rompus  de  chaque  côté  en  sons  opposé,  et  enfin  le  resserrement 
transversal  continuant  à  se  faire,  les  os  iliaques  ont  rompu  leur 
attache  postérieure  d'arrière  en  avant.  Cette  hypothèse  semble  con- 
firmer par  ces  faits  que  l'ecchymose  occupait  la  crête  iliaque  gauche 
que  le  ligament  antérieur  du  pubis  est  rompu,  le  ligament  posté- 
rieur restant  intact;  enfin,  que  l'angle  de  déplacement  des  fragment* 
pubiens  de  chaque  côté  a  son  sommet  en  arrière.  Barth  croit  que  U 
perforation  de  la  vessie  est  due  à  la  saillie  d'un  des  fragments  osseux, 
car  elle  correspond  bien  au  fragment  droit  et  elle  est  très  petite. 
•  51 .  Fleming,  1 877.  Clinical  Records  of  the  Injuries  and  Diseases  of  th* 
genito-urinary  Orgam,  Dublin,  1877  (William  Thompson).  Homme 
âgé  de  40  ans.  Chute.  Admis  au  8e  jour.  Désir  impérieux  d'arinor, 
mais  impossible  à  satisfaire.  Énorme  collection  hypogastrique  attei- 
gnant l'ombilic.  Ecchymose  pelvienne,  périnéale,  scrotaLe.  Mort  au 
22°  jour.  Autopsie  :  infiltration  des  muscles  de  L'abdomen;  derrière 
eux,  cavité  irrégulière  remplie  d'urine  fétide  et  sanguinolente  ;  vessie 
contractée  reportée  à  la  partie  postérieure  du  bassin,  infiltration  du 
tissu  cellulaire  pelvien  avec  gaz  et  pus;  fracture  du  sacrum  et  dis- 
jonction de  la  symphyse  pubienne. 

i>2.  Fleming,  1877  (lue.  cit.).  Garçon  de  7  ans.  Écrasé.   Collapsus, 


DÉCHIRURES    EXTRA- PÉRITONÉALES    DE    LÀ  VESSIE.    1059 

pouls  faible  et  irrégulier,  peau  froide.  Rétention  d'urine.  La  sonde 
ne  ramène  qu'un  peu  d'urine  claire.  Mort  au  8°  jour.  Autopsie  ;  dé- 
chirure extra-péritonéale  de  la  vessie,  infiltration  de  sang  dans  les 
tissus  prévésicaux;  fracture  des  deux  pubis  et  des  deux  ischions;  un 
fragment  osseux  a  perforé  la  vessie  à  droite. 

53.  Heath,  1877.  Lancet,  1877.  Vol.  I,  n°  19.  Homme  âgé  de  40  ans; 
chute  d'un  poids  très  lourd  sur  le  bas-ventre;  shock;  douleur  abdo- 
minale ,  tuméfaction  du  scrotum.  Vomissements.  La  sonde  ramène 
un  liquide  sanguinolent.  Délire.  Mort  en  26  heures.  Autopsie.  Sang 
et  liquide  séreux  dans  la  cavité  péritonéale;  déchirure  longitudinale 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  près  du  sommet;  la  vessie  est 
vide;  il  n'y  a  pas  de  péritonite;  disjonction  des  symphyses  pubienne 
et  sacro-iliaque. 

54.  Me.  Dougall,  1877.  Edinburgh  Médical  Journal,  January  1877. 
Homme;  écrasé  étant  ivre;  la  sonde  ramène  du  sang  et  de  l'urine; 
matité  sus-pubienne.  Fracture  de  l'ischion.  Sonde  à  demeure  pen- 
dant 10  jours.  Guérison. 

35.  Bartels,  1878.  Archiv  fur  klinische  Chirurgie.  Vol.  XXII,  1878. 
Homme  de  50  ans.  Un  cheval  tombe  sur  lui.  Douleur  intense  au  côté 
droit  du  bassin;  fracture  du  pubis;  le  blessé  ne  peut  lever  la  jambe 
droite.  Signes  de  déchirure  de  la  vessie  :  impossibilité  de  satisfaire 
l'envie  d'uriner;  beaucoup  d'urine  sanglante  par  la  sonde.  Au  10e  jour, 
incision  d'une  collection  située  au  côté  interne  de  la  hanche,  issue 
de  pus  et  d'urine.  Septicémie;  amaigrissement;  traitement  parla 
balnéation;  guérison;  mais  il  persiste  pendant  6  ans  une  fistule  au 
niveau  de  l'incision. 

56.  Géralt,  1878.  Hospital  Gazette,  New-York,  1878.  Vol.IV.  Homme 
âgé  de  31  ans.  écrasé  par  une  voiture.  Rétention  d'urine.  La  sonde 
ramène  de  L'urine  sanglante.  Opération  24  heures  après  l'accident 
pour  donner  issue  à  l'urine.  Mort  en  28  jours.  Autopsie  :  déchirure 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ;  fracture  des  deux  pubis. 

57.  Guenzbourg,  1878.  Hospital  Gazette  New-,York;  1878.  Vol.  IV. 
Homme  âgé  de  45  ans.  Écrasé  par  une  poutre.  Vive  douleur  abdomi- 
nale. Envie  d'uriner  impossible  à  satisfaire.  Jambes  inertes.  Mort  en 
60  heures.  Autopsie  :  déchirure  de  la  vessie  voisine  de  la  symphyse  ; 
fracture  de  l'ilion  et  du  pubis. 

58.  Savard,  1878.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1878, 
p.  215-217.  Fracture  double  verticale  du  bassin  avec  perforation  de 
la  vessie;  pas  de  lésions  de  l'urètre.  Homme  de  36  ans,  tombé,  en 
état  d'ivresse,  sur  la  voie  publique  dans  la  nuit  du  31  mars  au 
1er  avril  1878  et  renversé  par  un  omnibus;  la  voiture  l'aurait  pris  en 
travers  et  lui  aurait  passé  en  arrière  sur  le  bassin.  Transporté  à 
l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Jean. 

Phénomènes  de  shock.  Le  malade  souffre  beaucoup,  surtout  lors- 
qu'on porte  le  membre  inférieur  gauche  dans  l'abduction.  Le  malade 
étant  couché  sur  le  ventre,  on  constate  au  niveau  de  la  région  sacro- 
iliaque  gauche  une  ecchymose  large  comme  la  moitié  de  la  main, 
recouvrant  une  tuméfaction  assez  considérable  et  dure  comme  si  le 
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sacrum  faisait  saillie;  la  pression  est  douloureuse  à  ce  niveau.  A 
droite,  pas  de  contusion,  pas  de  douleur. 

En  replaçant  le  malade  sur  le  dos,  on  ne  note  pas  d'inégal  il*  «'- 
niveau  des  deux  épines  iliaques,  mais  en  appuyant  d'une  crête  ilu-y. 
à  l'autre,  on  les  rapproche  visiblement;  le  bassin  se  ferme  cornu- 
les  deux  valves  d'une  charnière  ;  tout  le  mouvement  se  passe  du  c  - 
gauche  ;  cette  manœuvre  est  relativement  peu  douloureuse  ;  pas  <_ 
crépitation. 

Signes  nets  de  déchirure  de  la  vessie  :  le  malade  n'a  pas  urin 
depuis  l'accident;  on  introduit  facilement  une  sonde  dans  la  v«*-v\ 
mais  il  ne  sort  que  quelques  gouttes  de  sang  noir.  La  palpatîon,  1 
percussion  démontrent  que  la  vessie  est  vide.  Le  toucher  rectal  n- 
donne  pas  d'indication  spéciale. 
Le  malade  est  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 
Le  soir  du  2  avril,  le  malade  n'a  pas  encore  uriné,  mais  il  n'y  a  pi* 
d'urine  dans  la  vessie;  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gaurb*, 
tuméfaction  œdémateuse  ressemblant  à  un  commencement  d'inliltr. 
tion  d'urine. 

Le  2  avril,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  ;  vessie  toujours 
vide,  refroidissement.  Mort  le  3  avril  au  matin. 

Autopsie. —  En  ouvrant  l'abdomen,  on  voit  le  péritoine  qui  lapisv 
le  bassin,  soulevé  par  l'infiltration  qui  remplit  presque  toute  l'exca- 
vation du  petit  bassin,  remonte  le  long  de  l'insertion  du  mésenttr? 
sur  l'intestin  à  une  grande  hauteur,  si  bien  que  les  deux  feuillets  J. 
péritoine,  à  ce  niveau,  sont  comme  décollés. 

Les  incisions  pratiquées  sur  les  parties  molles  du  bassin  montrent 
les  muscles  obturateurs,  fessiers,  et  tous  ceux  qui  entourent  IV 
iliaque,  infiltrés  de  sang  et  d'urine.  La  vessie  est  vide,  la  face  inten.- 
présente  deux  solutions  de  continuité,  placées  à  1  centimètre  de  dis- 
tance Tune  de  l'autre  et  siégeant  à  la  partie  antérieure  et  inférieur" 
du  réservoir  urinaire.  Un  stylet,  introduit  par  une  de  ces  déchirures 
se  dirige  en  avant,  et  en  bas  sous  le  péritoine,  à  travers  les  tissus  in- 
filtrés, et  va  gagner  le  fragment  antérieur  de  la  fracture.  L'urètrv 
ne  présente  pas  de  lésion. 

Le  bassin,  dépouillé  des  parties  molles,  offre  bien  un  exemple  «le 
cette  variété  de  fracture  décrite  sous  le  nom  de  fracture  double  vt-r- 
ticale  du  bassin.  En  arrière,  c'est  prés  de  la  symphyse  sacro-iliaqm 
que  siège  la  solution  de  continuité.  Elle  suit  presque  la  direction  il* 
cette  articulation;  des  fragments  osseux  encore  adhérents  rendent 
irrégulier  le  trajet  de  la  fracture.  Il  n'y  a  pas  de  déplacement  notabl* 
des  surfaces  fracturées. 

En  avant,  la  fracture  intéresse  la  branche  horizontale  du  pubis,  à 
4  ou  5  centimètres  de  la  symphyse,  et  en  bas  la  partie  inférieure  oV 
la  branche  descendante  du  pubis.  Entre  les  deux  fragments  anté- 
rieurs, il  y  a  un  écartement  de  2  centimètres;  le  fragment  interne 
est  porté  en  arrière  et  en  dedans  et  de  plus  il  est  luxé  au  niveau  de 
la  symphyse;  les  ligaments  sont  déchirés. 
Cette  luxation  a  sans  doute  été  produite  par  la  pression  exercée 
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sur  le  fragment  interne  par  l'externe,  la  violence  ne  cessant  pas 
aussitôt  après  la  production  de  la  fracture.  En  effet,  on  peut  admettre 
que  le  bassin,  pressé  latéralement  par  le  poids  de  la  voiture,  se  brise 
d'abord  en  avant,  à  quelques  centimètres  de  la  symphyse,  puis  en 
arrière.  Alors  le  fragment  postérieur  devenu  mobile,  la  pression 
continuant  à  s'exercer,  vient  appuyer  sur  le  fragment  interne  et  le 
luxe. 

59.  Barthélémy.  In  France  Médicale,  1878,  p.  813.  Homme  âgé  de 
2*  ans,  très  vigoureux,  écrasé  par  un  tombereau,  double  fracture 
verticale  ;  le  cathétérisme  est  facile  ;  mort  au  4e  jour.  A  l'autopsie  :  on 
trouve  le  fragment  pubien,  intermédiaire  aux  deux  branches  hori- 
zontales du  pubis,  complètement  détaché;  il  a  été  repoussé  violem- 
ment d'avant  en  arrière,  et  son  extrémité  gauche,  terminée  par  des 
pointes  osseuses  acérées,  est  venue  percer,  en  pomme  d'arrosoir,  la 
vessie  sur  la  partie  gauche  de  sa  face  antérieure,  comme  par  autant 
d'aiguilles;  ces  piqûres  multiples  ne  sont  reconnues  que  par  l'insuf- 
flation de  la  vessie,  d'où  l'infiltration  urineuse  lente  et  peu  abon- 
dante ;  pas  de  blessure  du  péritoine. 

60.  Barthélémy.  1878,  loc.  cit.  Homme  âgé  de  55  ans,  alcoolique, 
affaibli,  tombe  au  fond  d'un  puits  sur  la  hanche  droite;  cathétérisme 
impossible  par  la  présence  d'un  corps  dur;  incontinence  d'urine 
ensuite.  Infiltration  urineuse  abondante  au  périnée  et  au  scrotum; 
menace  de  phlegmon  de  la  paroi  abdominale;  mort  au  7°  jour.  Au- 
topsie :  à  droite,  fracture  double  verticale  du  bassin;  la  branche 
horizontale  du  pubis  a  glissé  en  arrière  du  corps  de  l'os  et  a  pénétré 
dans,  la  vessie,  sur  la  face  antérieure  de  laquelle  existe  une  plaie, 
large  d'environ  deux  centimètres.  La  perforation  s'est  donc  produite 
par  déplacement  transversal  du  fragment  osseux.  —  La  branche 
ascendante  de  l'ischion,  refoulée  aussi  en  arrière,  puis  en  bas  et  en 
dedans,  comprimait  l'urètre  et  arrêtait  la  sonde. 

61 .  Vimont,  1878.  Cité  in  travail  de  Barthélémy  et  observation  rap- 
portée dans  la  thèse  de  Chaboureau,  Paris,  1878.  Homme  âgé  de  32  ans, 
tombé  ivre  par  la  fenêtre  ;  fracture  du  bassin  à  gauche  ;  rétention 
d'urine;  on  place  une  sonde  à  demeure;  on  pratique  plusieurs  inci- 
sions contre  l'infiltration  urineuse  voisine  de  la  vessie;  ceci  dans  le 
service  de  Gosselin.  Le  blessé  meurt  de  septicémie  ;  à  l'autopsie,  on 
trouve  une  fracture  des  deux  branches  du  pubis  du  côté  gauche  ;  il 
existe  un  diastasis  énorme  de  la  symphyse  pubienne  :  l'écartement 
mesure  0m,03  ;  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ont  été  séparés 
d'avant  en  arrière  en  deux  moitiés;  leur  insertion  pubienne  étant 
restée  intacte,  ils  ont  suivi  de  l'écartement  de  la  symphyse  et  ont  pro- 
duit par  leurélongation  deux  petites  perforations  symétriques  à  leur 
point  d'insertion  vésicale,  de  2  millimètres  de  diamètre,  de  chaque 
cùté  de  la  ligne  médiane. 

N.  B.  [Dans  le  travail  de  Mitchell,  on  lit  7  observations  provenant  de 
.la  thèse  de  Chaboureau  ;  or,  nous  avons  remarqué  que,  seule,  l'obser- 
vation due  à  Vimont  est  spéciale  à  la  thèse  de  Chaboureau;  deux  se 
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rapportent  aux  deux  {faits  cités  par  Barthélémy,  une  à  l'observau. 
de  Nivet,  une  à  l'observation  de  Lyon  (1845);  puis  les  deux  aut; 
cas  indiqués  par  MitchelJ,  de  la  thèse  de  Chaboureau,  se  rapport» r> 
l'un  a  un  cas  douteux  du  travail  de  Voillemier,  l'autre  au  cas  bi*: 
connu  de  Nélaton,  cité  parMalgaigne,  de  fracture  du  pubis  avec  r**^ 
tration  d'un  fragment  dans  la  vessie  ;  cette  femme  guérit  et  fut  opér 
plus  tard  à  la  Pitié,  par  Lenoir,  d'un  calcul  de  la  vessie  au  cent- 
duquel  on  trouva  un  fragment  osseux.  En  comptant  ce  dernier  re- 
cela fait  62.] 

63.  Morris,  1883.  Lancet.  London,1883,  vol.II.  Garroaàgé  de  l^ar^ 
Écrasé.  La  sonde  ne  ramène  que  quelques  gouttes  de  sang.  Gonîl 
ment  de  la  région  iliaque.  Opération  10  heures  après  l'accident  :  illu- 
sion médiane  du  pubis  à  l'ombilic  ;  on  ne  trouve  qu'un  liquide  san- 
guinolent dans  le  péritoine  et  pas  de  rupture.  Autopsie  :  périt» «la- 
décollé  de  la  paroi  abdominale  antérieure;  scrotum  et  périnée  dé- 
tendus par  le  sang  et  l'urine  ;  rupture  de  la  paroi  antérieure  de  ' 
vessie,  fracture  des  deux  pubis. 

64.  Rivwgton,  1883.  Lancet,  1882,  t.  I,  p.  903.  Homme  de  24  an- 
tombé  d'un  parapet  de  12  pieds  de  haut,  alors  qu'il  était  en  eu 
d'ivresse  et  n'ayant  pas  uriné  depuis  8  heures.  La  sonde  ramène  u 
mélange  de  sang  et  d'urine;  vives  douleurs  hypogastriques  ;  graod^ 
envies  d'uriner  impossibles  à  satisfaire.  Tuméfaction  du  scrotum 
Mort  au  4*  jour,  A  l'autopsie  :  fracture  des  branches  du  pubis  et  •] 
l'ischion,  déchirure  au  côté  droit  et  antérieur  de  la  vessie. 

65.  Stone.1883.  Médical  New  Philadclphia  1883,  vol.   III,   p.  484 
Homme  de  21  ans.  Tamponné  entre  deux  voitures.  Plaie  de  plus  i 
10  centimètres  ouvrant  l'abdomen;  on  la  suture.  La  sonde,  pla«- 
trois  heures  après,  ne  ramène  pas  d'urine;  l'urine  sort  par  la  pla:*. 
Mort  de  septicémie  au  35e  jour.  Autopsie  :  disjonction  de  la  sy in phv>r. 
déchirure  du  col  de  la  vessie;  pas  de  péritonite. 

66.  Alexander,  1884.  Liverpool  Médical  Chirurgical  Journal,  1884.  vr. 
iv.  p.  176.  Homme  de  41  ans.  Écrasé.  La  sonde  ramène  de  l*ur:r> 
sanglante  ;  opération  36  heures  après  :  on  trouve  une  déchirure  de 
vessie  à  moitié  fermée  par  une  esquille.  Mort  au  2e  jour.  Autop>i* 
fracture  du  pubis  dont  un  fragment  a  perforé  la  vessie;  fracture  t  : 
sacrum;  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  est  décollé  par  l'urine:  ' 
cavité  péritonéale  est  saine. 

67.  Cahn,  1884.  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  IS£i 
p.  146-149.  Fractures  multiples  du  bassin  et  des  côtes.  Rupturr*  d- 
la  vessie.  Contusion  des  reins.  Homme,  56  ans;  rentre  le  4  février 
1884  à  l'Hôtel-Dieu,  service  du  professeur  Richet.  C'est  un  alcooliqti- 
qui,  en  état  d'ivresse,  vient  d'être  renversé  par  un  omnibus;  le  véhi- 
cule lui  a  passé  sur  le  ventre.  Phénomène  de  shock,  refroidissement. 
Douleur  vive  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  des  deux  échan- 
crures  sciatiques.  Ecchymose  très  prononcée  au  niveau  de  la  région 
périnéale  et  s'étendant  jusque  sur  les  deux  régions  fessières;  ép*an- 
chement  sanguin  au-dessous  des  téguments  des  bourses  et  de  h 
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verge.  Le  malade,  qui  avait  la  vessie  pleine  avant  l'accident  (il  n'avait 
pas  uriné  depuis  6  heures  auparavant),  n'urine  pas  du  tout  depuis. 
Le  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  ordinaire  n'amène  que 
quelques  gouttes  de  sang  mêlées  à  quelques  gouttes  d'urine.  Tym- 
panisme  abdominal;  rien  dans  les  fosses  iliaques;  pas  d'empâ- 
tement. Anurie  persistante;  douleurs  toujours  très  vives  quand  on 
appuie  sur  la  symphyse  pubienne  et  au  niveau  des  échancrures  scia- 
tiques  du  sacrum  et  de  la  colonne  lombaire.  Le  cathétérisme  répété 
ne  ramène  que  du  sang.  Mort  dans  l'algidité  65  heures  après  l'acci- 
dent. Autopsie  le  9  février. 

A  l'ouverture  du  thorax,  fractures  des  5e,  6e  et  7e  côtes  de  chaque 
côté.  Rien  dans  les  plèvres  et  les  poumons.  Cœur  sain.  Foie,  rate 
sains.  Du  côté  des  reins,  déchirure  transversale  au  niveau  du  hile 
du  rein  droit;  ecchymose  superficielle  de  la  face  externe  du  rein 
gauche,  près  du  hile. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen, on  constate  un  épanchement  de  pus  con- 
cret mêlé  à  de  l'urine  dans  l'interstice  des  muscles  grand  oblique,  petit 
oblique,  et  transverse,  surtout  au  voisinage  du  bassin.  Pas  de  périto- 
nite, ni  urine,  ni  fausses  membranes,  la  surface  de  l'intestin  pré- 
sente en  quelques  points  seulement  un  léger  piqueté  rouge. 
Lésions  du  bassin  : 

En  avant  :  Disjonction  de  la  symphyse  pubienne  ;éeartementénorme 
permettant  d'introduire  six  travers  de  doigt.  Le  pubis  droit  est  porté 
en  dphors  et  en  avant,  le  gauche  en  arrive  et  en  dedans.  La  partie 
postérieure,  médiane,  de  la  symphyse  est  accolée  h  la  paroi  antérieure 
du  canal  urétral.  En  arrière  :  Double  fracture  du  sacrum,  passant 
parles  2  lignes  des  trous  sacrés.  Les  symphyses  sacro-iliaques  sont 
saines. 
Lésions  de  la  vessie  : 

La  vessie  est  affaissée,  rétractée  derrière  la  symphyse.  Immé- 
diatement en  arrière  du  pubis,  tout  près  du  col  vésical,  existe  une 
perforation  arrondie,  dont  les  dimensions  sont  celles  d'une  pièce  de 
oO  centimes  et  dont  les  bords  sont  réguliers.  A  un  travers  de  doigt 
au-dessus  existe  une  2*  perforation,  plus  petite  et  moins  régulière. 
Ces  2  perforations  siègent  au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal.  L'urè- 
tre est  sain,  sa  muqueuse  est  congestionnée.  Dans  le  tissu  cellulaire 
prévésical  et  du  petit  bassin  existe  un  épanchement  purulent  mêlé 
à  de  l'urine;  cet  épanchement  se  prolonge  sous  forme  de  traînée  jus- 
qu'à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  en  suivant 
les  vaisseaux  obturateurs.  A  l'incision  du  scrotum,  on  trouve  un  épan- 
chement sanguin  double  se  prolongeant  en  avant  jusqu'à  la  symphyse 
disjointe  et  en  arrière  jusque  près  de  l'anus.  Bien  du  côté  du  rec- 
tum ;  forte  ecchymose  dans  le  mésorectum.  Dans  ce  cas,  comme  il  y 
avait  peu  d'urine  dans  le  petit  bassin  (à  peine  2  ou  3  cuillerées  à 
soupe),  Cahn  invoque  une  sorte  d'anurie  réflexe,  car  les  lésions  vé- 
sicales  étaient  trop  superficielles  et  à  la  coupe  le  parenchyme  rénal 
paraissait  absolument  sain.  L'auteur  pense  que  la  déchirure  vésicale  ne 
peut  pas  être  attribuée  à  une  esquille  osseuse  :  ou  bien  il  s'agit  d'un 
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éclatement  de  la  vessie  distendue  (le  malade  n'ayant  pas  une? 
6  heures  avant  l'accident)  ;  ou  bien  l'écartement  violent  des  pubis, 
étirant  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  a  produit  les  déchirures 
de  l'organe. 

68.  Harrisson,  1884.  Liverpool  Medico-chirurgical  Journal,  vol.  IV. 
Homme  âgé  de  29  ans.  Écrasé  par  la  chute  d'une  grosse  pierre.  La 
sonde  ramène  du  sang  et  de  l'urine;  vomissements,  douleur  abdo- 
minale. Opération  24  heures  après  l'accident;  ouverture  de  la  vessir 
par  le  périnée.  Autopsie  :  déchirure  de  la  paroi  antérieure  de  la  ves- 
sie, fracture  du  bassin  en  6  endroits. 

69.  Willard,  1885.  Mary l and  Médical  Journal.  Baltimore,  vol.  XIII 
Homme  de  23  ans.  Ecrase.  Rétention  d'urine.  La  sonde  ramène  du 
sang  et  de  l'urine.  Vomissements.  Mort  en  3  jours.  Autopsie  :  dis- 
jonction de  la  symphyse;  le  pubis  gauche  a  pénétré  dans  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie;  collection  d'urine  derrière  la  symphvse: 
sang,  mais  pas  de  pus  dans  la  cavité  péritonéale  ;  fracture  de  l'ischion 
et  disjonction  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

70.  Schrady,  1886.  Médical  Record.  New- York,  1886,  vol.  XXX,  p.  4H. 
Homme,  écrasé  par  une  voiture.  Infiltration  d'urine.  Le  deuxième 
jour,  incision  périnéale  exploratrice;  cystotomie  supra- pu bienne  et 
drainage  de  la  vessie  par  des  tubes-siphons.  Mort  le  cinquième  jour 
par  les  progrès  de  l'infiltration  d'urine.  Autopsie  :  Déchirure  de  la 
vessie  au  côté  droit;  rupture  transversale  de  l'urètre;  fractures  multi- 
ples du  pubis  et  de  l'ischion;  disjonction  delà  symphyse  sacro-iliaque. 

71.  Briddon,  1887,  NewYork  Médical  Journal,  1887,  vol.  XLV.  Homme, 
33  ans.  Ecrasé  par  la  chute  d'une  pierre.  Shock.  La  sonde  ramène 
de  l'urine  sanglante.  Laparotomie  presque  immédiate  ;  péritoine 
intact,  mais  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  infiltré  de  sang;  double 
fracture  du  pubis  avec  esquilles;  déchirure  de  la  paroi  antérieure uV 
la  vessie  ;  sonde  à  demeure  et  drainage  de  la  partie  inférieure  de 
l'incision  abdominale.  La  sonde  est  enlevée  le  onzième  jour.  A  la  fin 
du  septième  mois,  une  fistule  persistait  encore. 

72.  Briddon,  1887.  New-York  Médical  Journal ,  1887,  vol.  XLV.  Homon 
âgé  de  42  ans.  Écrasé  par  une  locomotive  ;  douleur  daus  la  région 
de  la  cuisse  droite.  Désir  et  incapacité  d'uriner;  la  sonde  ramèii'1 
100  centimètres  cubes  de  liquide  sanguinolent.  Zone  triangulaire  dt- 
matité  à  la  racine  de  la  cuisse.  Opération  6  heures  après  l'accident: 
1°  cystotomie  périnéale,  drainage;  2°  taille  hypogastrique ;  on  trouve 
une  large  cavité  derrière  la  symphyse,  une  fracture  du  pubis  et  une 
déchirure  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  n'intéressant  pas  le 
péritoine.  Mort  au  sixième  jour  dans  le  délire;  pas  d'autopsie. 

73.  Mason,  1887.  Lancet,  Lotidon,  1887,  vol.  I,  p.  172.  Homme  âgé 
de  36  ans.  Ecrasé  par  un  wagon.  La  sonde  ramène  du  sang  el  de 
l'urine;  emphysème  supra-pubien.  Sonde  à  demeure.  Mort,  au  drx- 
seplième  jour,  d'infection  urineuse.  Autopsie  :  fractures  des  pubis; 
un  fragment  à  droite  a  perforé  la  vessie. 

74.  Kobsox,  1887. (Me.  Corinne,  British  Med.  Journal,  1887).  Homme. 
68  ans. 
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Désir  et  incapacité  d'uriner. 

Laparotomie,  mais  pas  de  rupture  intra-péritonéale;  on  referme 
le  ventre.  Mort  de  shock  en  quelques  heures.  Autopsie  :  infiltration 
d'urine  au-dessus  du  pubis;  fracture  comminutive  du  pubis  avec 
pénétration  d'un  fragment  dans  la  paroi  antérieure  de  Ja  vessie. 

16.  De  Art,  1888.  Coirespondenzblatt  far  schweitzer  Aerzte,  1888. 
Homme.  Fracture  des  pubis.  Grande  hémorragie  extra-périto- 
uéale;  la  vessie  a  été  déchirée  par  la  fracture;  c'est  ce  que  l'on 
constate  par  l'incision  hypogastrique  ;  mort  34  heures  après  l'inter- 
vention. 

76.  Bond,  1889.  Lancet, Londonf  1889,  t.  II,  p.  260.  Homme, 24ans. 
Écrasé  par  un  éboulement.  Gonflement  du  scrotum  et  de  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen.  Rétention  d'urine.  La  sonde  ramène  de 
l!urine  sanglante.  Opération  le  troisième  jour  après  l'accident;  inci- 
sion abdominale  courte,  on  voit  qu'il  n'y  a  pas  de  déchirure  intra- 
péritonéale  de  la  vessie;  on  ferme  alors  le  péritoine  et  l'on  prolonge 
en  bas  l'incision  pour  explorer  la  portion  extra-péritonéale  ;  cysto- 
tomie;  il  sort  de  l'urine  sanglante.  Drainage  de  la  vessie  et  sonde  à 
demeure.  Mort  d'infiltration  d'urine.  A  l'autopsie,  la  vessie  est  sépa- 
rée de  l'urètre  au  niveau  du  col;  fracture  de  l'ischion  avec  ptfrté- 
tralion  d'un  fragment  dans  la  vessie.  Épanchement-  d'urine  dans  le 
bassin. 

77.  De  Mollière,  1889.  Lyon  Médical,  mars  1889,  p.  386.  Jeune 
homme  tombé,  le  périnée  portant  sur  une  tige  de  fer.  Gros  épanche- 
ment sanguin  dans  tout  le  périnée,  les  bourses,  le  tissu  cellulaire 
de  la  partie  inférieure  du  ventre  et  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses;  pouls  filiforme,  lèvres  pâles,  faciès  hémorragique.  M.  Mol- 
lière fait  plusieurs  incisions  périnéafes  qui  donnent  issue  à  des  caillots 
de  sang  et  à  de  l'urine;  en  introduisant  le  doigt  dans  une  des  inci- 
sions, on  put  constater  une  fracture  des  deux  branches  ascendantes 
de  l'iscliion;  une  esquille  osseuse  fut  même  ramenée;  un  drain  fut 
mis  en  place  et,  quelques  jours  après,  le  gonflement  avait  en  partie 
disparu.  Une  sonde  introduite  dans  le  canal  pénétra  sans  difficulté 
dans  la  vessie.  L'urètre  n'avait  donc  pas  été  sectionné.  On  était  en 
présence  d'une  déchirure  du  bas-fond  de  la  vessie  sans  lésion  du  col, 
déchirure  rappelant  la  taille  préconisée  jadis  par  Joubert  et  produite 
par  un  fragment  des  branches  ascendantes  de  l'ischion.  La  sonde  fut 
laissée  en  place  pendant  48  heures  ;  après  quoi,  la  cicatrisation  s'obtint 
spontanément  et  la  guérison  fut  complète. 

78.  Rose,  1871.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1891  ;  vol.  XXXI, 
p.  346.  Homme  âgé  de  32  ans.  Chute.  Pas  d'infiltration;  la  sonde  ra- 
mène un  liquide  sanglant.  Fracture  du  sacrum  et  des  pubis  droit  et 
gauche.  Opération  48  heures  après  l'accident,  incision  supra-pubienne. 
Déchirure  de  la  paroi  antérieure  ;  cavité  de  Retzius  remplie  d'urine; 
péritoine  intact,  drainage  ;  pas  de  suture  ;  on  mit  le  malade  dans  un 
bain  plusieurs  heures  de  suite  pendant  22  jours;  après, on  ne  donna 
les  bains  que  tous  les  2  ou  3  jours.  Guérison  de  la  plaie  avec  une 
large  eschare,  au  bout  de  C  mois. 
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79.  Imbriaco,  1892.  Gior.  med.  d.  r.  esercito.  Roma,  1892.  vol  XL, 
p.  1441.  Homme;  fracture  du  pubis  avec  déchirure  extra-péritonéale 
de  la  vessie.  Aucun  traitement  chirurgical  ;  mort  en  7  jours. 

80.  Arnheim.  Deutsche  Medicinische  Wochensckrift,  1893;  vol.  XXX. 
p.  418,  Femme  de  11  ans,  tombée  d'un  troisième  étage;  on  ne  recon- 
naît l'existence  de  la  lésion  de  la  vessie  que  14  heures  après  l'acci- 
dent, de  par  les  signes  d'infiltration  d'urine.  Opération  :  incision  de 
Trendelenburg  ;  on  évacue  300  grammes  de  liquide  composé  d'un 
mélange  de  sang  et  d'urine  ;  on  trouve  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie  et  à  droite  un  trou  de  2  centimètres  de  long  produit  par  no 
fragment  pointu  du  pubis  droit  fracturé;  suture  de  cette  déchirure. 
mais  alors  on  s'aperçoit  qu'il  en  existe  une  semblable  à  gauche, 
produite  là  aussi  par  une  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubi> 
gauche;  suture  de  cette  deuxième  perforation.  Durée  de  l'opération: 
deux  heures  et  demie.  Mort  par  septicémie. 

81.  Pesthkr,  1893.  Med.  chir.  Presse,  Budapest,  1893,  vol.  XXXIX, 
p.  267.  Homme.  Chute  d'une  grande  hauteur.  Déchirure  de  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie  constatée  à  l'opération;  disjonction  de  la 
symphyse;  sonde  à  demeure.  Guérison. 

82.  Parker,  1893.  Society  of  the  Clinics  of  London,  January  27,  1893. 
Garçon  âgé  de  9  ans.  Écrasé  par  une  voiture.  Disjonction  de  la  sym- 
physe. Rupture  de  la  vessie  (extra-péritonéale);  taille  hypogastrique 
par  incision  transversale.  Guérison. 

83.  Beckmann,  1896.  Thèse  Halle,  1896.  Homme  âgé  de  42  ans.  Frac- 
ture du  bassin  et  déchirure  de  la  paroi  antérieure  extra-péritonéale 
de  la  vessie;  opération,  suture  de  la  déchirure;  sonde  à  demeure; 
guérison  en  3  mois. 

84.  Cushing,  1896.  Homme  de  33  ans,  écrasé  par  un  éboulement. 
La  sonde  ramène  quelques  gouttes  de  sang;  frissons,  agitation,  etc. 
Opération  36  heures  après  l'accident  :  cystostomie  supra-pubienne. 
Épanchement  d'urine  et  de  sang  dans  l'espace  de  Retzius.  Fracture 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  avec  perforation  de  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie.  Sonde  à  demeure.  Mort  au  4°  jour. 

85.  Van  Moorrel,  1896.  Nederlnielgenesk  Arch.,  etc.  Leydeu,  1896, 
vol.  XX,  p.  331.  Homme;  écrasé;  shock  énorme;  signes  de  déchi- 
rure extra-péritonéale  de  la  vessie  avec  disjonction  de  la  symphyse 
et  fracture  du  pubis.  Taille  hypogastrique:  cavité  de  Retzius  rem- 
plie d'urine  sanglante  et  de  caillots;  sonde  à  demeure;  mort 
24  heures  après  l'accident. 

86.  Wiessinger,  1896.  Homme,  2fi  ans;  écrasé  par  La  chute  de  six 
sacs  de  riz.  Opéré  de  12  à  20  heures  après  l'accident;  collection 
rétro-symphysaire ;  drainage;  guérison  en  3  mois. 

88.  Schnizer,  1894.  Inaugural  Dissertation,  liber  Beckenfracturen, 
Miinchen,  1894,  p.  26.  Homme  âgé  de  59  ans,  serré  entre  le  butoir 
d'une  locomotive  et  les  bords  de  la  machine.  Signes  de  fracture  des 
deux  pubis;  la  sonde  ramène  du  sang  pur;  grave  état  de  shock;  le 
lendemain,  on  fait  la  taille  hypogastrique,  on  évacue  du  sang  de  la 
cavité  de  Retzius;  on  ne  trouve  pas  de  déchirure  de  la  vessie:  on 
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draine  la  cavité  prévésicale  et  on  laisse  une  sonde  à  demeure;  on 
fait  des  injections  d'eau  boriquée;  mort  le  surlendemain. 

Autopsie  :  fracture  symétrique  des  deux  branches  des  deux  pubis  ; 
à  droite,  un  fragment  a  perforé  la  vessie,  la  déchirure  laisse  péné- 
trer le  doigt.  L'urètre  est  sain.  Diastasis  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche. 

80.  Mauclairb,  1897.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  Paris,  p.  860. 
Homme  écrasé  par  la  chute  d'un  bloc  de  pierre  sur  la  branche 
droite.  Gathétérisme  facile.  Le  lendemain  de  l'accident,  phénomènes 
nets  de  péritonite  généralisée.  Laparotomie.  On  trouve  une  perfora- 
tion d'une  anse  intestinale  siégeant  en  regard  du  sacrum.  Entérec- 
tomie.  De  plus  on  constate  l'existence  d'une  ouverture  de  la  face 
antérieure  de  la  .vessie  un  peu  au-dessus  du  col;  cette  ouverture  est 
irrégulière  et  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes;  pas  de 
suture;  drainage.  Fracture  du  bassin  :  de  l'iléon  à  droite,  du  pubis 
à  gauche. 

Mort  12  heures  après  l'intervention. 

90.  Mitcuell,  1898.  in  Annal*  of  Surgery,  1898,  p.  151,  t.  XXVII. 
Rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie  produite  par  la  fracture  du 
pubis  à  propos  d'un  cas  récent  de  guérison  avec  une  étude  de  90  cas 
trouvés  dans  la  littérature  chirurgicale.  (Service  de  William  Halsted. 
M.  D...  à  l'hôpital  de  John  Hopkins.)  Femme  lithuanienne,  âgée  de 
52  ans,  admise  le  20  mai  1896  dans  le  service  du  Dr  Halsted.  Le 
itt  mai,  elle  était  tombée  de  wagon;  les  roues  lui  passèrent  sur  les 
hanches  et  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  au  niveau  des  épines 
iliaques  antérieures.  Phénomènes  de  shock;  douleurs.  Pas  de  symp- 
tômes péritonéaux.  Le  cathétérisme  ramène  de  l'urine  sanglante  et 
en  petite  quantité. 

Opération  par  le  Dr  Bloodgod  17  heures  après  l'accident;  anes- 
thésie  à  l'élher.  Ouverture  de  l'espace  de  Retzius  sur  la  ligne  médiane  ; 
on  le  trouve  rempli  d'une  grande  quantité  d'urine  sanglante,  nou 
ammoniacale,  il  n'y  avait  pas  encore  de  signe  d'inflammation.  Le 
péritoine  était  refoulé  à  6  centimètres  de  l'ombilic  et  dans  les 
régions  lombaires  presque  au  bord  de  la  12e  côte.Cette  urine  sangui- 
nolente fut  soigneusement  évacuée  avec  des  éponges,  la  cavité  péri- 
tonéale  ouverte  sur  la  ligne  médiane  pour  examiner  s'il  existait  une 
déchirure  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Gomme  il  n'en  existait  pas 
et  qu'il  n'y  avait  pas  de  liquide  dans  le  péritoine,  celui-ci  fut  fermé 
par  une  double  rangée  de  sutures  à  la  soie.  La  rupture  de  la  vessie 
fut  rendue  évidente  en  passant  une  sonde  d'argent  par  l'urètre.  Elle 
siégeait  à  2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  au  niveau  du 
pubis,  c'est-à-dire  juste  en  arrière  du  siège  de  la  fracture  qui  inté- 
ressait la  branche  horizontale  du  pubis  gauche.  Le  trait  de  fracture 
était  oblique  et  2  esquilles  pointaient  vers  la  vessie.  La  blessure  de 
la  vessie  fut  fermée  par  des  sutures  à  la  soie,  sans  toucher  à  la  mu- 
queuse. Des  incisions  latérales  furent  alors  faites  dans  les  deux  régions 
inguinales  et  les  3  plaies  furent  tamponnées  avec  de  la  gaze  au  bis- 
muth, la  moitié  supérieure  de  l'incision  médiane  fut  fermée  par 
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deux  fortes  sutures  à  travers  les  muscles  droits  et  une  suture  sou- 
cutanée  au  fil  d'argent.  Il  n'y  eut  pas  de  perte  de  sang;  le  pouls  ^tait 
excellent  à  la  fin  de  l'opération.  Température  100,2Q  F-,  pouls  à  106. 
Los  cultures  provenant  du  liquide  extra  vase  furent  négatives,  il  con- 
tenait seulement  quelques  leucocytes. 

21  mai.  Nuit  excellente.  On  sonde  la  malade  7  fois  ;  on  recueille 
en  tout  162  centimètres  cubes  d'urine  sanglante.  La  gaze  abdomi- 
nale est  traversée  par  l'urine,  ce  qui  montre  que  les  sutures  de  h 
vessie  n'ont  pas  tenu  ou  qu'il  y  a  une  autre  rupture.  Température 
102°,2  F.,  pouls  106  à  110:  respiration  30  à  35;  stupeur  plus  grande 
qu'à  l'entrée.  On  donne  à  la  malade  un  bain  à  100°;  elle  y  rest* 
4  heures;  amélioration. 

Pendant  18  jours,  on  baigne  continuellement  la  malade;  «ou  ne  Fa 
retirée  qu'une  heure  par  jour,  le  temps  de  nettoyer  la  baignoire!  * 

La  gaze  fut  enlevée  le   7e  jour,  les   plaies  iliaques  guérissent 

2  jours  après,  ainsi  que  la  plaie  opératoire.  Le  ventre  est  resté  souple: 
pas  de  signe  d'épanchement  rétro-pubien.  11  y  eut  plus  ou  moins  de 
lièvre  pendant  3  semaines  et  plusieurs  grands  frissons  dans  les  4  ou 
a  derniers  jours;  la  température  s'est  élevée  une  fois  à  107°  F.  On 
trouva  alors  une  petite  collection  en  arrière  et  à  gauche  du  pubis: 
l'épanchement  d'urine  dans  cette  cavité  peut  expliquer  les  frissons 
et  la  température.  On  ne  fit  pas  d'autre  exploration;  la  température 
revint  et  resta  à  la  normale.  On  retira  la  malade  du  bain  le  28  juin, 
c'est-à-dire  40  jours  après  l'accident.  On  injectait  chaque  jour  de  l'eaa 
boriquée  dans  la  vessie  et  la  cavité;  la  gaze  était  remplacée  tous  le> 
jours. 

Il  y  eut  une  fistule  hypogastrique  jusqu'en  octobre.  La  malade  sort 
le  8  octobre,  revient  en  décembre  1896  avec  une  petite  hernie  réduc- 
tible au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'aine  droite. 

Le  41   février  1897,  opération  de  la  hernie;  la  malade  sort  lt* 

3  mars  1898  bien  guérie,  elle  marche  sans  difficultés;  il  n'y  a  pas  de 
mobilité  anormale  au  niveau  de  la  fracture. 

91.  Mac  Laren.  Journal  American  M  éd.  Assoc,  1898,  t.  XXX,  p.  1328. 
Homme  écrasé  par  la  chute  d'un  amas  de  briques.  Plaie  superficielle 
du  péritoine.  Fracture  du  pubis  gauche  à  un  pouce  et  demi  de  la 
ligne  médiane;  on  sent  les  bords  dentelés  des  fragments  à  travers  la 
peau.  Le  cathéter  ramène  un  peu  d'urine  sanglante.  Dès  le  lende- 
main, épanchement  d'urine  très  étendu  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart;  tuméfaction  et  œdème  du  pénis  et  du  scrotum.  Incision 
hypogastrique  au  niveau  de  l'infiltration  d'urine;  il  s'écoule  une 
quantité  considérable  d'urine  sanglante.  Par  la  plaie  opératoire  on 
sent  la  fracture  du  pubis;  on  incise  le  périnée  et  l'on  draine;  le 
drainage  fut  maintenu  pendant  3  semaines;  au  bout  de  ce  temps  le 
malade  urina  par  l'urètre. 

Un  mois  après,  apparition  d'une  collection  située  à  gauche  de  la 
plaie  supra-pubienne,  malgré  l'incision  et  le  drainage  la  collection 
s'étendit  et  remonta  jusqu'au  rein  gauche;  on  dut  inciser  dans  la 
région  lombaire  et  drainer. 
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La  guérison  fut  alors  obtenue.  Cette  série  de  collections  que  l' au- 
teur rattache  à  la  plaie  extra-péntonéale  de  la  vessie  remonte  à 
l'année  1896;  l'auteur  écrit  en  1898:  la  guérison  s'est  maintenue, 
elle  est  parfaite  en  tous  points. 

92.  Riss.  Bulletins  Société  Anatomique,  1899,  p.  956.  Fractures 
multiples  du  bassin;  déchirure  de  la  vessie.  Matelot  tombé  d'une 
hauteur  de  23  pieds  sur  un  panneau  de  cale  ;  la  chute  s'était  faite 
sur  le  côté  droit  et  la  hanche  droite  avait  porté  sur  la  partie  saillante 
du  panneau.  Douleur  très  vive  de  toute  la  région  sous-ombilicale  ; 
cathetérisme  impossible,  la  sonde  s 'arrêtant  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse  du  canal.  Le  blessé  meurt  18  heures  après  l'acci- 
dent avec  des  symptômes  de  péritonite  aiguë.  A  l'autopsie,  péritonite 
diffuse  consécutive  à  plusieurs  perforations  des  anses  grêles  super- 
ficielles. De  plus,  le  petit  bassin  renferme  200  grammes  environ  d'un 
liquide  louche,  à  odeur  d'urine  ;  la  vessie  affaissée  derrière  le  pubis, 
présente  une  déchirure  longue  d'environ  0m,0G,  occupant  sa  face 
antéro-supérieure.  Cette  déchirure  avait  été  évidemment  produite 
par  une  arête  osseuse  tranchante  que  l'on  sentait,  saillant  dans  le 
petit  bassin,  et  qui  n'était  autre  que  la  branche  horizontale  droite 
du  pubis. 

Fracture  des  deux  branches  horizontale  et  descendante  du  pubis 
droit;  de  plus,  morcellement  de  l'iléon  par  plusieurs  traits  de 
fracture  ;  enfin  fracture  du  sacrum  à  droite  de  la  ligne  médiane  et 
isolant  l'aileron  droit.  (Pièce  déposée  au  Musée  Dupuytren.) 

93.  Rôdmann.  Thèse  Leipzig  1900.  Observation  II  de  cette  thèse. 
Garçon  de  10  ans;  une  caisse  de  300  kilogr.  lui  tombe  sur  le  ventre. 
On  note,  12  jours  après  l'accident,  une  tuméfaction  sus-pubienne 
hémisphérique  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  du  gonflement  et  une 
teinte  ecchymotique  du  périnée  et  du  scrotum;  le  ventre  est  tendu, 
douloureux,  vomissements,  pouls  rapide  on  trouve  une  fracture  de 
la  branche  ascendante  du  pubis  droit;  la  sonde  ramène  de  l'urine 
sanglante. 

On  porte  le  diagnostic  de  rupture  exlrapéritonéale  de  la  vessie 
avec  infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  périvésical,  rupture 
occasionnée  par  la  fracture  de  la  branche  ascendante  du  pubis 
droit.  On  opère  alors  (12  jours  après  l'accidenO. 

Section  sur  la  ligne  médiane  du  ventre,  le  malade  étant  placé 
dans  la  position  de  Trendelenburg.  On  trouve  le  tissu  cellulaire 
périvésical  infiltré  d'urine,  la  vessie  repoussée  loin  de  la  symphyse; 
l'urine  vient  abondamment  de  la  profondeur.  Comme  on  ne  trouve 
pas  de  déchirure  de  la  paroi  antérieure,  on  incise  la  vessie  après 
avoir  refoulé  le  péritoine.  On  lente  le  cathetérisme  rétrograde,  qui 
est  impossible.  On  fait  alors  l'uréthrotomie  externe  :  après  section 
des  parties  molles,  on  arrive  dans  une  cavité  remplie  d'urine  san- 
glante; la  déchirure  de  la  vessie  siège  au  niveau  du  col;  on  pa«se 
par  l'incision  opératoire  de  la  vessie  une  sonde  présentant  un 
orifice  latéral;  on  attache  à  son  extrémité  le  cathéter  introduit  par 
l'urèthre  que  l'on  ramène  ainsi  jusqu'à  la  vessie.  On  suture  ladéchi- 
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rure  par  deux  points  au  catgut  :  on  sent  très  bien  le  foyer  de  h 
fracture  du  bassin  par  la  plaie  opératoire.  On  draine  la  cavité  prvvé- 
sicale  en  laissant  la  vessie  et  la  paroi  ouvertes. 

Bonnes  suites  opératoires  ;  18  jours  après  l'intervention  l'on  \oit 
qu'il  ne  s'écoule  plus  d'urine  par  la  plaie  hypo gastrique,  on  enlève 
la  sonde  à  demeure  ;  fermeture  de  la  plaie  hypogastrique  un  moi» 
après  l'intervention.  Le  malade  se  lève  ;  la  guérison  s'est  bien  main- 
tenue, sans  signe  aucun  de  rétrécissement. 

94.  Rôdmann.  Thèse  Leipzig,  1900.  Observation  III.  Garçon  à^ 
de  15  ans,  tombé  de  la  hauteur  de  5  étages  sur  une  cour  dallée;  ou 
l'apporte  mourant,  il  présente  diverses  fractures,  en  particulier  une 
fracture  du  bassin. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  large  déchirure  extra-pén- 
tonéale  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

95.  Rôdmann.  Thèse  Leipzig,  1900.  Observation  IV  de  cette  thèse. 
Homme  de  40  ans;  étant  en  état  d'ivresse,  il  a  été  serré  d'avant  en 
arrière  par  une  voiture  contre  un  mur.  Il  ressent  de  vives  douleurs 
dans  le  bas-ventre,  particulièrement  au  niveau  de  la  vessie  et  de  *z 
région  inguinale  droite;  on  trouve  une  mobilité  évidente  des  deux 
moitiés  du  bassin,  le  malade  ressent  un  impérieux  besoin  d'uriner 
mais  sans  pouvoir  le  satisfaire  :  la  sonde  ne  ramène  rien.  Mort  daih 
la  soirée  du  jour  de  l'accident.  A  l'autopsie,  on  trouve  dans  la  cavi> 
péritonéale  du  sang  provenant  d'une  déchirure  du  mésentère;  dv 
plus,  il  existe  un  écartement  large  de  deux  travers  de  doigt  de  ta 
symphyse  pubienne  et,  juste  en  arrière,  une  longue  déchirure  de  li 
paroi  antérieure  de  la  vessie. 

90.  Mailland.   Lyon  médical,  1901,  t.  XCVI.   p.  720.  Fracture  di 
bassin  par  enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde  :  perforation  de  la 
vessie  et  broiement  du  muscle  iliaque.  Homme  de  68  ans,  entré  le 
15  septembre  1900  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Ollier;  il  est  tombé  de  8  mètres  de  haut  sur  la  région  tro- 
chantérienne  du  côté  droit;  il  présente  dès  son  entrée  une  douleur 
très  vive  au  niveau  de  la  hanche  droite  et  une  impotence  absolue  du 
membre  inférieur  droit.  Le  lendemain  un  gonflement  considérable 
apparaît  au  niveau  des  régions  trochantérienne  et  ingui  no-cru  raie: 
le  blessé  est  sondé  et  on  retire  un  peu  d'urine  mêlée  de  sang.  En 
examinant  le  bassin,  on   trouve  deux  fractures  :  l'une  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  l'autre  sur  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  :   crépitation   et  mobilité  anormale  en  ces   deux 
endroits  et,  au  niveau  de  la  fracture  du  pubis,  présence  de   deux 
fragments  chevauchant  l'un  sur  l'autre.  Le  membre  inférieur  droit 
est  raccourci  de  3  centimètres   en  position  d'abduction,  mais  sans 
rotation  en  dehors;  on  peut  imprimer  des  mouvements  de  flexion, 
d'adduction,  d'abduction  à  la  cuisse,  mais  ils  sont  très  douloureux, 
et  s'accompagnent  de  craquements  au  niveau  de  la  hanche.  Le  tou- 
cher rectal  montre  que  toute  la  région  acétabulaire  est  soulevée  en 
masse  et  fait  saillie  dans  le  petit  bassin  ;  on  ne  sent  pas  la  vessie 
distendue. 
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L'intervention,  décidée  afin  de  donner  écoulement  à  l'urine  et 
drainer  le  foyer  de  la  fracture  en  contact  avec  la  plaie  vésicale  est 
pratiquée  le  soir  même;  à  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  il 
s'écoule  une  quantité  abondante  de  sang  mêlée  à  l'urine,  accumulée 
dans  la  cavité  de  Retzius  ;  la  vessie  est  refoulée  en  bas  ;  cette  cavité 
communique  par  un  large  orifice  avec  une  poche  sanguine  occupant 
la  fosse  iliaque  interne;  un  fragment  esquilleux  très  pointu  se 
détache  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  fait  saillie  en  dedans  : 
la  vessie  est  petite,  rétractée,  perforée  au  voisinage  de  la  base; 
suture  impossible  ;  on  draine  la  cavité  prévésicale  et  l'on  place  une 
sonde  à  demeure.  Le  surlendemain,  délire  et  mort.  A  l'autopsie, 
péritoine  normal;  la  vessie  est  rétractée  et  présente  au  voisinage 
de  la  base  une  perforation  de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  cen- 
times et  qui  parait  bien  produite  par  une  esquille  osseuse  détachée 
de  la  gouttière  obturative.  La  tête  fémorale  a  effondré  le  cotyle  d'où 
part  une  série  de  traits  de  fracture  qui  divisent  l'os  iliaque  en  six 
fragments. 

97. 1902.  Joûon.  Observation  provenant  du  service  de  M.  Gérard- 
Marchant  (Hôpital  Boucicaut).  Auguste  H...,  25  ans,  a  été  tamponné 
par  un  tramway  à  vapeur  dans  la  soirée  du  14  au  15  novembre  1900; 
le  tramway  aurait  serré  le  bassin  transversalement  contre  le  trot- 
toir; le  malade  venait  de  faire  des  libations  assez  copieuses.  On 
constate,  à  l'entrée  du  malade,  des  ecchymoses  multiples  et  une  im- 
potence complète  du  membre  inférieur  droit;  il  existe  une  douleur 
très  vive  en  avant  au  pli  de  l'aine  du  côté  droit  et  en  arrière  au  ni- 
veau de  l'articulation  sacro-iliaque.  La  pression  transversale,  d'une 
crête  iliaque  à  l'autre,  est  très  douloureuse;  le  membre  inférieur 
droit  est  en  rotation  externe;  on  note  une  légère  ascension  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  droite.  On  fait  donc  le  dia- 
gnostic de  fracture  du  bassin  du  côté  droit;  ce  n'est  que  plus  tard 
que  l'on  nota  l'existence  d'une  fracture  du  pubis  gauche. 

Le  lendemain  matin,  15  novembre,  on  sonde  le  blessé  qui  n'a  pas 
uriné  depuis  l'accident;  la  sonde  pénètre  facilement  dans  la  vessie, 
elle  ramène  de  l'urine  sanglante;  la  vessie  une  fois  vidée,  quand  on 
met  le  bec  de  la  sonde  au  niveau  du  col,  il  s'écoule  du  sang  goutte  à 
goutte.  On  laisse  la  sonde  à  demeure  par  laquelle  on  fait  des  injec- 
tions d'eau  boriquée  qui  ressortent  bien.  Le  blessé  est  mis  dans  une 
gouttière  de  Bonnet. 

Le  16  novembre,  on  note  la  diminution  de  l'hématurie,  mais  le 
ventre  s'est  ballonné,  la  température  s'élève  à  38°,5. 

Le  17  novembre  le  malade  est  oppressé,  il  tousse  et  expectore  des 
crachats  sanguinolents. 

Le  18  novembre,  l'expectoration  de  crachats  sanglants  très  adhé- 
rents et  l'oppression  ne  laissent  pas  de  doute  sur  l'existence  d'une 
pneumonie,pouls  à  130,  température,  40°;  ces  symptômes  thoraciques 
oiit  détourné  malheureusement  un  peu  notre  attention  du  côté  de 
l'abdomen,  d'autant  que  la  sonde  à  demeure  fonctionne  bien  et 
donne  issue  à  un  litre  d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  cepen- 
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dant,  dès  le  18  novembre,  nous  notons  l'existence  d'une  raatité  pi^ 
vésicale  tr«*s  nette  ;  nous  faisons  endormir  le  malade  pour  mirai 
l'examiner,  le  19  novembre,  et  nous  trouvons  cette  fois  des  sig- 
nets de  fracture  des  deux  pubis;  la  symphyse  et  le  corps  di*s  d»*i.\ 
pubis  se  laissent  déplacer  «  en  touche  de  piano  »;  on  note  de  l\ï- 
dème  profond  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  ei  au-dessus  au 
pubis,  mais  pas  de  fluctuation;  la  sonde  fonctionnant  bien,  nmi* 
différons  l'intervention. 

Le  20  novembre,  le  malade  étant  plus  infecté,  nous  nous  décidoo* 
à  pratiquer  une  incision  hypogastrique  qui  permet  d'évacuer  une 
collection  considérable  de  pus  et  d'urine  de  la  cavité  de  Retzius; 
nous  nous  rendons  compte  que  l'urine  continue  à  sourdre  de  1. 
profondeur,  près  du  col,  principalement  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane; faisant  alors  écarter  les  lèvres  de  l'incision  hypogastriqut. 
nous  constatons  qu'il  existe  une  déchirure  de  la  vessie,  à  bords  dé- 
chiquetés et  produite  vraisemblablement  par  la  pointe  aigue-  <ic 
fragment  externe,  déplacé  en  arrière  et  que  nous  sentons  très  bien, 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche.  Cette  perforation,  tn'- 
difficilement  accessible,  ne  nous  paraît  pas  suturable  en  raison 
surtout  du  voisinage  de  ce  foyer  infecté;  aussi  nous  nous  décidons 
à  pratiquer  la  taille  de  la  vessie;  nous  suturons  à  la  soie  les  lè\re? 
de  l'incision  vésicale  aux  bords  de  l'incision  de  la  paroi  et  nous  drai- 
nons la  vessie  par  les  tubes  de  Périer-Guyon;  on  laisse  également 
la  sonde  à  demeure;  drainage  de  la  cavité  de  Retzius. 

Les  jours  suivants  le  malade  reste  encore  très  infecté,  on  le  sou- 
tient par  d'abondantes  injections  de  sérum  artificiel;  nous  lavons 
avec  de  l'eau  boriquée  bouillie  la  vessie  et  la  cavité  de  Retzius  en 
l'injectant  alternativement  par  la  sonde  à  demeure  et  par  les  tube- 
de  Guyon;  le  circuit  est  libre;  nous  constatons  du  reste  que  le* 
tubes  fonctionnent  très  bien  en  dehors  des  injections,  on  recueille 
ainsi  un  litre  d'urine  les  21,  22  et  23  novembre,  puis  deux  litres  le; 
jours  suivants.  L'état  général  s'améliore,  la  température,  très  élevé* 
jusque-là,  tombe  au  voisinage  de  38°  le  26  novembre;  le  ventra 
n'est  ni  tendu,  ni  douloureux;  nous  faisons  les  pansements  de  \? 
plaie  hypogastrique  tous  les  deux  jours;  avec  tous  ces  soins,  un" 
amélioration  notable  se  produit,  le  malade  se  sent  bien,  l'urine  e>t 
claire,  si  bien  que  le  5  décembre  je  retire  les  tubes  de  Guyon  aprt$ 
avoir  placé  une  sonde  en  caoutchouc  n°  18  par  le  canal  de  l'urètre: 
mais,  dès  le  soir  mt*me,  la  température  remonte  à  40°,  la  langue  e.*t 
sèche,  le  malade  a  des  frissons;  je  replace  les  tubes  et  je  mets  un»- 
sonde  n°  20.  Dès  le  lendemain,  la  température  tombe,  le  malade 
urine  jusqu'à  deux  litres  et  demi  par  jour,  par  les  tubes,  l'urine 
est  claire;  cependant  je  fais  des  lavages  pour  m'assurer  que  lasond*' 
à  demeure  est  libre  également;  l'eau  injectée  ressort  par  les  tube* 
et  réciproquement.  Malgré  tous  ces  soins  et  le  drainage  exact  de  Ja 
vessie  le  malade  fait  des  oscillations  de  température  très  inquié- 
tantes, surtout  à  partir  du  17  décembre;  cependant  l'état  général 
reste  satisfaisant;  le  malade  s'alimente,  il  va  facilement  à  la  selle; 
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nous  sommes  frappés  seulement  de  sa  pâleur;  son  aspect  ainsi  que 
le  tracé  de  température  nous  donnent  tout  à  fait  l'impression  que 
notre  blessé  fait  de  la  septicémie  ;  ce  n'est  plus  maintenant  de  l'in- 
fect ion  urinaire,  nous  semble-t-il,  les  tubes  permettant  de  recueillir 
chaque  jour  une  quantité  d'urine  claire  variant  de  1  litre  et  demi  à 
3  litres.  Nous  nous  obstinons  à  soigner  ce  blessé  aussi  bien  que 
possible,  notre  cher  maître,  M.  Gérard-Marchant  ayant  eu  la  bonté 
de  nous  le  confier  entièrement;  malheureusement, le 5 janvier  1901, 
soit  cinquante  jours  après  l'accident,  nous  constatons,  en  changeant 
le  malade  de  sa  gouttière  pour  le  panser,  l'existence  d'une  eschare 
lombo-sacrée  très  profonde  qui  ne  nous  laisse  guère  d'espoir  sur 
l'issue  fatale  à  brève  échéance,  et,  en  effet,  le  malade  s'est  éteint  le 
11  janvier,  avec  de  l'hypothermie,  bien  que  jusqu'aux  derniers  jours 
l'urine  se  soit  bien  écoulée  en  quantité  abondante,  par  les  tubes  de 
(•uvon. 

Nous  avons  pu  faire  l'autopsie  complète  de  ce  malade,  voici  les 
points  intéressants  pour  la  lésion  qui  nous  intéresse:  il  n'y  a  pas 
trace  de  péritonite,  l'intestin  et  tous  les  viscères  abdominaux 
^ont  sains.  La  vessie  est  petite,  rétractée,  elle  présente  deux  petites 
déchirures  extra-péritonéales  sur  sa  face  antérieure,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane  et  nettement  en  rapport  avec  les  fragments  des 
fractures  des  deux  pubis;  les  bords  de  ces  déchirures  sont  déchique- 
tés ;  l'urètre  est  sain,  il  n'y  a  pas  du  tout  d'infection  ascendante  des 
reins  qui  sont  seulement  gros  et  pâles.  Mais,  en  revanche,  nous 
sommes  péniblement  surpris  de  trouver  des  foyers  purulents  dans 
le  scrotum  et  au  voisinage  des  traits  de  fracture,  au  niveau  surtout 
de  l'insertion  des  adducteurs.  Nous  avons  enlevé  tout  le  bassin:  il 
existe  de  l'ostéomyélite  des  fragments,  qui  les  a  rongés  en  partie, 
augmentant  ainsi  de  beaucoup  les  dégâts  causés  par  le  trauma- 
tisme. 

Nous  avons  présenté  ce  bassin  à  la  Société  anatomique  dans  la 
séance  du  15  mars  1901  ;  il  existait  une  fracture  des  deux  branches 
des  deux  pubis,  et  en  arrière,  une  disjonction  des  deux  symphyses 
sacro-iliaques,  une  fracture  transversale  du  sacrum  intéressant  toute 
l'épaisseur  de  l'os  entre  les  2'9  trous  sacrés;  il  y  a  aussi  une  perte  de 
substance  étendue  du  bord  latéral  gauche  du  sacrum  due  en  partie 
à  l'arrachement,  en  partie  à  la  nécrose.  Sur  les  deux  ailes  iliaques 
existaient  des  fractures  incomplètes  qui,  n'étant  pas  en  communi- 
cation avec  le  petit  bassin  infecté,  se  sont  bien  consolidées. 

98.  1902.  Bazy,  in  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du 
2Û  mars  1902.  M.  Bazy,  à  la  suite  d'une  communication  de  M.  Mignon 
sur  un  cas  de  subluxatipn  du  pubis  et  de  rupture  totale  de  l'urètre 
membraneux  ayant  simulé  une  déchirure  extra-péritonéale  de  lu 
vessie, dit  qu'il  a  observé  un  malade  qui,  dans  une  chule  de  cheval, 
se  fit  une  double  fracture  verticale  du  bassin:  il  existait  une  rupture 
de  la  vessie  et  un  phlegmon  diffus  périvésical  et  périurétral  qu'il 
dut  inciser  à  l'hypogastre  et  au  périnée;  il  dit  à  propos  de  la  sonde 
de  De  Pezzer  qu'il  a  renoncé  à  son  emploi  à  cause  de  l'irritation 
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qu'elle  détermine  du  côté  de  la  vessie  et  de  la  difficulté  qu'on  éprou^ 
à  la  retirer. 

Les  deux  observations  qui  suivent,  99  et  100,  sont  un  peu  spéciales 
Tune  parce  qu'il  s'agit  d'une  fracture  du  pubis  par  coup  de  fru. 
l'autre  parce  qu'il  existait  uue  double  déchirure  intra  et  extra-péri- 
tonéale,  aussi  les  mettons-nous  à  part. 

Observation  99,  prise  dans  la  thèse  d'Àstuse,  Montpellier,  1891 
Fracture  du  pubis  par  coup  de  feu  et  déchirure  extra-péritonéale  & 
la  vessie  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  ;  la  branche  horizontale  de 
pubis  gauche  est  détruite  ;  le  cathétérisme,  très  facile,  ne  ramenant 
pas  d'urine,  on  admet  la  rupture  de  la  vessie  et  l'on  intervient  1» 
lendemain  môme  de  l'accident:  incision  horizontale  au-dessus  de 
l'arcade  pubienne  ;  section  des  deux  muscles  grands  droits;  on  arriva 
par  cette  large  brèche  dans  une  vaste  cavité  remplie  de  caillots  •  t 
contenant  5  esquilles  osseuses  ;  trois  d'entre  elles  sont  retirées  de  la 
vessie  qui  présente  une  déchirure  extra-péritonéale  située  sur  h 
face  latérale  gauche  ;  elle  est  elliptique  à  grand  axe  vertical,  longue 
de  0m,08,  large  de  0m,05;  on  ne  la  suture  pas;  on  y  fait  p^uétrer 
les  tubes  de  Prrier-Guyon;  Mickulicz  pour  drainer  la  cavité  de  Retzia>: 
sondes  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes,  la  guéri  son  complète  se  ft 
au  bout  de  2  mois  et  demi,  sans  fistule  hypogas trique. 

Voici  maintenant  l'observation  d'Hofmokl  : 

100.  1886.  Hofmokl.  Wiener  med.  Presse,  1886,  t.  XXVII,  p.  1227.  O 
dédouble  déchirure  intraet  extia-péritonéale de  la  vessie  compliquer 
de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  et  de  fracture  ouverte  do 
pubis  droit. 

Homme  27  ans,  tombé  de  la  hauteur  de  deux  étages.  Tuméfactiofl 
au-dessus  du  pubis  droit;  impotence  du  membre  inférieur  droit; 
grande  sensibilité  du  ventre  et  matité  dans  tout  le  bas-ventre.  U 
sonde  ue  ramène  que  100  grammes  d'une  urine  sanglante.  Signe- 
généraux  graves. 

Laparotomie  10  heures  après  l'accident;  la  cavité  prévésicale  est 
remplie  de  sang  et  d'urine  ;  on  trouve  :  1°  une  déchirure  du  fond  de 
la  vessie  (intra-péritonéale) qui  est  suturée;  2°  une  déchirure  extra- 
péritonéale  située  sur  la  face  antérieure,  on  la  laissa  un  peu  ouverte, 
on  draina  et  l'on  plaça  une  sonde  à  demeure.  Guérison  lente. 
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II 

GREFFES  ET  TRANSPLANTATIONS  DU  TESTICULE 

APPLICATION  AU 
TRAITEMENT  DE  L'ECTOPIE  TESTICULAIRE 

Par  M.  le  D'  MAUCLAIRE 

Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


De  tous  temps,  physiologistes  et  chirurgiens  se  sont 
passionnés  pour  ce  que  Paul  Bert  a  appelé  la  «  greffe  ani- 
male ».  Ils  ne  se  contentèrent  pas  de  greffer  des  fragments 
épithéliaux  (greffes  épidermiques,' greffes  muqueuses),  ils 
tentèrent  les  greffes  ou  transplantations  de  fragments 
d'organes  d'une  structure  relativement  simple  (tendons, 
muscles,  os,  périoste,  moelle  osseuse,  dents,  nerfs,  peau, 
épiploon,  etc.). 

D'autre  part,  très  variables  ont  été  les  résultats  des 
greffes  d'embryons  bu  de  fragments  d'embryons  (P.  Bert, 
Zahn,  Féré,  Traina)  ;  mais  la  question  de  ces  greffes  em- 
bryonnaires est  encore  à  l'étude  (1). 

La  greffe  des  organes  complexes  :  œil,  reins,  foie,  corps 
thyroïde,  glande  sous-maxillaire,  a  tenté  également  les 
expérimentateurs.  Dans  ces  dernières  années,  la  greffe 
d'ovaires,  si  étudiée  en  Allemagne  et  en  Italie,  a  été  re- 
prise par  nous  en  France  soit  chez  la  femme  (2),  soit  sur 

I)  Traiîia.  Archivio  per  la  scienze  mediche,  tome  26. 
(21  Mauclairb.X///*  Congrès  international  1900  ei  Annales  de  gynécologie 

1900, 
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des  lapines,  et  nous  publierons  bientôt  les  résultats  de 
nos  expériences  sur  les  animaux. 

C'est  à  la  suite  de  ces  dernières  recherches  que  depuis 
longtemps  nous  nous  sommes  demandé  ce  que  pourraient 
donner  les  greffes  ou  transplantations  du  testicule  et  quel 
parti  on  pourrait  en  tirer  en  thérapeutique. 

1°  Voyons  tout  d'abord  toutes  les  expériences  physiob 
giqnes  qui  ont  déjà  été  faites  à  ce  point  de  vue. 

Hunter(l)eutl'idéed'introduiredans  la  cavité  abdominale 
d'une  poule  les  testicules  d'un  coq.  Le  testicule  s'unit  par 
des  fausses  membranes  aux  organes  voisins  et  des  vais- 
seaux sanguins  de  nouvelle  formation  pénétrèrent  sa 
substance.  Mais  ce  testicule  ne  continua  pas  sa  fonction 
sécrétoire.  Richerand  mit  en  doute  cette  expérience  de 
Hunter,  que  confirma  cependant  Philipeaux  (cités  par 
P.  Bert). 

Berthold(2)  transplanta  des  testicules  chez  des  coqs  ri 
il  constata  que  ces  organes  ne  s'atrophiaient  pas.  Wagner 
mit  le  fait  en  doute;  chez  le  cobaye,  Mantegazza  eut  des 
résultats  négatifs. 

Le  professeur  Chauvcau  a  rappelé  à  la  Société  de  Bio- 
logie, en  1890  (8  mars,  in  Médecine  moderne, page  238. 
qu'il  avait  un  grand  nombre  de  fois  pratiqué  l'expérience 
suivante  :  il  détachait  très  facilement  le  testicule  du  mou- 
ton par  torsion  à  travers  la  peau,  puis  il  le  faisait  glis^r 
à  15  ou  20  centimètres  de  son  point  d'origine.  Abandonni 
en  cet  endroit,  le  testicule  se  greffe  rapidement;  si  on  I< 
détache  et  qu'on  le  reporte  un  peu  plus  loin,  il  se  greffe 
encore,  mais  ensuite  il  se  détruit  rapidement.  De  nom- 
breux petits  vaisseaux  partent  de  sa  surface  et  établissent 
la  circulation  avec  les  tissus  voisins,  mais  aucun  ne  pé- 
nètre dans  la  profondeur  de  l'organe.  Deux  fois  seulement 
il  a  noté  des  abcès  consécutifs. 

(1.  Hitnteii.  Cité  par  P.  Bert  :  De  la  greffe  animale,  thèse  de  doctora*. 
Paris,  1863. 

CJ;  Bektiioi.d.  Archives  tte  Mullei\  1840,  \\.  16. 
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En  1873,  Chauveau  avait  provoqué  chez  des  moutons 
la  rupture  sous-cutanée  du  cordon  par  torsion  en  faisant 
8  à  10  tours; après  cette  rupture,  le  testicule  vit  isolé  sans 
se  gangrener;  l'examen  histologique  démontra  que  la 
glande  se  greffe  sur  ses  enveloppes  tout  en  s'atrophiant 
plus  ou  moins.  Mais  la  greffe  ne  se  produit  pas  et  la  gan- 
grène survient  si  on  injecte  au  préalable  des  substances 
septiques  dans  les  vaisseaux  veineux  de  l'animal. 

Ribbert  (1),  dans  ses  essais  de  transplantation  du  testi- 
cule, n'a  pas  réussi  une  seule  fois.  Toujours  le  testicule 
greffé  s'est  nécrosé,  sauf  l'épididyme. 

Chez  les  lapins,  Gobbel  fit  des  greffes  intra-abdominales; 
la  partie  centrale  dégénérait;  la  partie  périphérique  se 
maintenait  vivante  quelque  temps.  Des  fragments  de 
testicule  greffés  vivaient  plus  longtemps  que  la  glande 
greffée  en  totalité.  Alessandri  (2),  Herlitzka  (3)  également 
n'obtiennent  que  des  résultats  négatifs.  Plus  récemment, 
Foa  (4)démontra  que  le  testicule,  aussi  bien  embryonnaire 
qu'adulte,  ne  prend  pas  dans  les  greffes,  s'il  est  trans- 
planté tout  entier  dans  la  cavité  abdominale.  La  greffe  de 
fragments  testiculaires  dans  un  autre  testicule  est  égale- 
ment négative,  qu'il  s'agisse  de  greffes  autoplastiques  ou 
hétéroplastiques.  Barbieri  a  confirmé  ce  résultat  négatif  (5)- 

Pour  Herlitzka  et  Foa,  l'absence  d'innervation  de  la 
glande  greffée  contribue  à  la  faire  dégénérer;  le  trauma- 
tisme opératoire  inévitable  au  coure  de  ces  greffes,  joue 
aussi  un  rôle.  La  section  du  canal  déférent  et  celle  des 
vaisseaux  nourriciers  ont  une  moindre  importance. 

Lode  (6)  croit  à  la  possibilité  de  la  transplantation  du 
testicule  chez  le  coq.  11  a  même  transplanté  le  testicule 

.1)  Ribbbrt.  Archiv  f.  Enlwickelung,  Bd.  Vil. 
\"h  Alessandri.  //  Policlinico,  1805. 
\Z-  Herlitzka.  Archives  italiennes  de  biohf/ie,  1900. 
(4)  Foa.  Archives  italiennes  de 'biologie,  1901,  p.  331. 
oj  Barbieri.  Académie  des  sciences,  juillet  1900. 

(6)  Lode.  Société  médicale  impériale  de  Vienne,  du  30  oct.  1891,  in  Méde- 
cine moderne,  1981,  page  183. 
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sur  des  poules.  Au  bout  de  quelques  semaines,  ces  testi- 
cules très  vasculaires  contiendraient  encore  des  sperma- 
tozoïdes. 

En  somme,  si  la  greffe  des  ovaires  chez  les  animaux  a 
donné  des  résultats  positifs,  on  peut  dire  que  la  greffe  du 
testicule  sain,  après  séparation  complète  de  ses  vaisseaux 
et  nerfs,  n'a  encore  donné  que  des  résultats  bien  contra- 
dictoires. Comme  nous  le  disions  déjà  pour  les  greffes 
d'ovaires,  l'insuccès  tient  peut-être  à  ce  que  la  greffe  a 
perdu  tous  ses  rapports  avec  le  système  nerveux  ;  il  fau- 
drait essayer  celte  greffe  en  plein  tissu  nerveux. 

II.  Voyons  maintenant  ce  qu'ont  donné  en  pathologie 
humaine  les  tentatives  de  greffes  ou  de  transplantation 
testiculairc. 

Sur  des  testicules  sains,  Astley  Cooper,  Gosselin. 
Isnardi,  White,  Mears,  Stafford,  de  Dresigné,  Karewski. 
Carlier,  etc.,  lient  la  section  totale  du  cordon;  tantôt  le  tes- 
ticule s'élimina,  tantôt  il  se  greffa  sur  ses  enveloppes  avec 
ou  sans  atrophie.  En  présence  de  ces  résultats  contradic- 
toires, répétons  qu'il  faut  probablement  tenir  compte  de 
l'infection  de  la  plaie.  Ainsi,  chez  un  chien  nous  avons  lié 
le  cordon  des  deux  côtés,  il  y  a  sept  semaines.  Or  à  gauche 
la  plaie  a  suppuré  et  le  testicule  s'est  atrophié.  A  droite 
la  plaie  n'a  pas  suppuré,  le  testicule  n'est  pas  atrophié. 

Depuis  1899,  nous  avons  fait  une  quarantaine  de  fois  la 
greffe  du  testicule  en  coupant  tout  le  cordon  sperma- 
tique.  Il  s'agissait  de  testicules  tuberculeux.  Après  la  sus- 
dite section,  la  glande  se  greffait  sur  ses  enveloppes  en 
s'atrophiant  le  plus  souvent,  mais  pas  toujours,  car  chez 
plusieurs  malades  l'organe  pathologique  ainsi  greffé  cou- 
serve  son  volume  normal.  Tne  seule  fois  sur  ces  qua- 
rante cas,  le  testicule  s'élimina,  mais  je  crois  que- chez 
ce  malade  il  y  eut  une  infection  secondaire  de  la  plaie 
opératoire;  de  plus,  il  s'agissait  d'un  homme  âgé  chez 
lequel  la  circulation  collatérale  ne  se  fit  peut-être  pas  suf- 
fisamment. Mais,  répétons-le,  ces  greffes  ont  été  faites  sur 
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des  testicules  pathologiques  et  infectés  par  la  tubercu- 
lose (1). 

Après  la  section  totale  du  cordon,  disions-nous,  le  testi- 
cule ne  se  nourrit  plus  que  par  les  rameaux  des  honteuses 
externes.  De  ces  rameaux,  les  uns  vonl  jusque  sur  la  tunique 
fibreuse  s'anastomoser  avec  les  bouts  viscéraux  de  la  sper- 
matique  et  de  la  déférentielle;  les  autres,  par  le  ligament 
inférieur  du  testicule,  vont  encore  bien  faiblement  irriguer 
celui-ci.  Des  branches  delacrémastérienne  s'anastomosent 
avec  des  rameaux  funiculaires  de  la  spermatique.  Si  dans 
k  ligature  du  cordon  le  cremaster  n'a  pas  été  trop  dilacéré, 
il  y  a  encore  là  une  voie  artérielle  anastomotique  au  cas 
de  section  totale  des  vaisseaux  et  nerfs  du  cordon.  Enfin, 
le  ligament  scrotal  qui  est  une  lame  moitié  fibreuse, 
moitié  musculaire  (Charpy),  s'étendant  du  pôle  postérieur 
du  testicule  au  scrotum,  contient  quelques  vaisseaux  anas- 
tomoliques. 

Eu  somme,  dans  toutes  nos  recherches  précédentes,  le  tes- 
ticule fut  greffé  après  section  de  son  pédicule  vasculaire. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  tenter  la  greffe  par  approche  du 
testicule,  c'est-à-dire  le  transposer  en  lui  laissant  son  pédi- 
cule vasculaire  (2)  et  de  plus  le  greffer  sur  son  congénère? 

Celui-ci,  formé  de  tissu  de  même  nature,  favoriserait  la 
transplantation  et  la  nutrition  de  l'organe  greffe. 

Dans  les  cas  d'ectopie,  cette  opération  remédierait  : 
1°  au  déplacement  de  l'organe;  2°  à  son  atrophie  partielle, 
assez  marquée  en  général. 

Nous  avons  tout  d'abord  essayé  cette  greffe  par  approche 

1,  Voir  Annales  génito-urinairts,  mai  1900.  —  Nous  avons  récemment  de 
parti  pris  réséqué  la  tunique  vaginale,  riche  en  granulations  tuberculeuses, 
et  enlevé  la  tête  d'un  épididyme  tuberculeux  chez  un  malade  auquel  un 
mois  auparavant  nous  avions  réséqué  tout  le  cordon  spermatique.  Or 
c'est  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'épididyme  que  «  l'adhérence-greffe  » 
s'était  faite.  Quant  au  testicule  il  n'adhérait  pas  aux  parties  voisines;  il 
avait  son  volume  normal  ;  la  section  exploratrice  de  l'albuginée  nous  a 
montré  que  la  substance  testiculaire  était  apparemment  saine,  non  en 
état  d'apoplexie.  (Voir  Annales  génito-urinaires,  juillet  190*2.) 

(2)  Comme  cela  a  été  fait  pour  l'ovaire  par  Dudley.  Congrès  international 
de  1900,  section  de  gynécologie  des  Annales  de  gynécologie,  1900,  septembre. 


i082  MAUCLA1RE. 

de  la  façon  suivante  chez  le  chien.  Le  1er  mai  1901,  nous 
incisons  la  cloison  intertesticulaire  ;  nous  enlevons  Talbugi- 
née  des  deux  faces  internes  des  testicules  et  nous  suturons  Us 
deux  faces  internes  lune  à  l'autre.  Le  1er  juin  suivant ,  nou\ 
sectionnons  le  cordon  spermatique  du  côté  droity  laissant 
ainsi  le  testicule  droit  greffé  sur  le  testicule  gauche.  Deux 
mois  après,  l'animal  est  sacrifié  et  l'examen  histologique 
fait  par  M.  Coyon  nous  montre  que  le  testicule  droit  a 
diminué  d'un  bon  tiers  do  son  volume;  il  présente 
quelques  altérations  de  dégénérescence,  mais  il  est  loin 
d'être  atrophié,  comme  se  serait  atrophié  un  testicule  dont 
on  aurait  coupé  le  cordon  spermatique.  La  greffe  n'est 
donc  pas  douteuse. 

Nous  avons  voulu  alors  seulement  appliquer  chez 
l'homme  les  données  précédentes  en  cas  ft  ectopie  testicu- 
laire  avec  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  testicule. 

Observation  I.  —  Ectopie  interstitielle  fixe  avec  cordon  très  court. 
Greffe  intertesticulaire  ascendante.  Résultat  médiowe.  —  En  août  1901, 
dans  le  service  de  M.  Brun  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  nous  avons 
à  examiner  un  enfant  de  10  ans  ayant  une  ectopie  testiculaire  droite 
fixe,  le  testicule  est  resté  très  haut  dans  le  canal  inguinal  au  niveau 
de  l'orifice  profond.  Du  môme  côté  existe  une  hernie  peu  volu- 
mineuse descendant  presque  dans  le  scrotum  très  atrophié.  Noos 
pratiquons  la  cure  radicale  de  celle-ci,  puis  la  libération  des  adhé- 
rences périfuniculaires.  Mais  le  testicule  très  petit  ne  peut  être 
abaissé  plus  bas  que  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Nous  incî$nn> 
alors  la  cloison  des  bourses  du  haut  eu  bas  et  nous  accolons  le  tes- 
ticule sain  à  la  face  interne  du  testicule  ectopie  et  atrophié,  et  cela 
dans  l'espoir  de  voir  ultérieurement  les  deux  testicules  descendre 
dans  Tunique  cavité  scrotale  au  fur  et  à  mesure  de  leur  développe- 
ment. 

Chez  ce  premier  malade  le  résultat  n'a  pas  répondu  à 
nos  espérances,  car  neuf  mois  après  l'opération,  on  sentait 
la  masse  testiculaire  unique  et  totale  au  niveau  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal  droit  sans  tendance  encore  à  la 
descente.  Mais  nous  ne  désespérons  pas  de  voir  plus  tard 
le  globe  génital  du  fait  de  son  développement  descendre 
dans  le  scrotum.  En  somme,  ici  le  testicule  sain  a  été  re- 
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monté  vers  le  testicule  ectopié  qui  ne  pouvait  être  des- 
cendu jusque  dans  le  scrotum  après  libération  de  ses  adhé- 
rences, c'est  une  greffe  intertesticulaire  ascendante  pour 
favoriser  la  descente  consécutivement.  Nous  pensons 
môme,  comme  chez  le  chien,  pouvoir  ultérieurement  sec- 
tionner le  cordon  droit  et  redescendre  les  deux  testicules 
accolés  dans  le  scrotum.  (Nous  n'osons  plus  conseiller  les 
massages  depuis  qu'un  père  de  famille  nous  a  refusé  de 
laisser  pratiquer  ces  manœuvres,  sous  prétexte  qu'elles 
auraient  pu  donner  de  mauvaises  habitudes  à  son  enfant.) 

Le  hasard  nous  a  ensuite  envoyé  trois  malades  adultes 
atteints  de  hernie  avec  ectopie  testiculaire  à  FHô tel-Dieu, 
en  février  1902.  Or  chez  F  adulte  le  volume  du  testicule  sain 
et  même  celui  du  testicule  ectopié  a  rendu  la  greffe  intertes- 
ticulaire plus  facile.  Les  résultats  ont  été  excellents.  Mais 
nous  n'avons  pas  pu  faire  le  contrôle  physiologique,  c'est- 
à-dire  comparer  le  nombre  des  spermatozoïdes  avant  et 
après  l'opération. 

Voici  le  résumé  de  ces  trois  cas  de  synorchidie  artifi- 
cielle : 

• 

Obs.  II  (adulte).  —  Hernie  inguinale  droite  avec  ectopie  inguinale 
externe.  Greffe  intertesticulaire  par  approche^   Bon  résultat  immôdiat. 

Adolescent  âgé  de  18  ans.  Jusqu'il  y  a  deux  ans  les  deux  testicules 
sont  restés  dans  le  canal  inguinal.  A  cette  époque  le  testicule  gauche 
est  descendu  à  mi-hauteur  dans  le  scrotum.  Du  côté  droit,  le  malade 
avait  souvent  la  sensation  d'un  petit  corps  arrondi  qui  venait  pointer 
pendant  les  efforts  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 

Actuellement  le  malade  est  peu  développé  pour  son  âge,  son  sys- 
tème pileux  est  peu  intense. Le  scrotum  est  atrophié  adroite,  le  tes- 
ticule droit  roule  dans  le  canal  inguinal  et  à  la  moindre  pression  il 
disparaît  dans  la  fosse  iliaque.  Hernie  inguinale  funiculo-scrotale 
de  ce  côté.  Le  testicule  ectopié  est  mobile,  il  est  moitié  moins  gros 
que  le  testicule  gauche.  Pointe  de  hernie  à  gauche.  De  ce  côté  le 
testicule  est  assez  mou,  peu  volumineux,  toutefois  plus  gros  que 
le  testicule  ectopié. 

Opération  le  14  février  1902.  Incision  scrotale  du  côté  de  l'ectopie, 
cure  radicale  de  la  hernie  ;  libération  des  adhérences  périfunicu- 
laires. 

Puis  la  cloison  intertesliculaire  est  sectionnée  complètement  de 
haut  en  bas.  La  séreuse  vaginale  du  côté  sain  ost  ouverte  égale- 
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ment  ;  les  deux  faces  internes  des  deux  testicules  sont  avivées  en 
laissant  une  bandelette  de  tunique  albuginée  losangique  adhérente 
en  avant  et  en  arrière  pour  éviter  la  hernie  trop  marquée  des  tubeN 
séminifères.  Suture  des  faces  internes  l'une  à  l'autre.  Les  tuniques 
vaginales  sont  suturées  en  enveloppant  les  deux  testicules  le  plus 
possible  dans  une  seule  poche  séreuse.  Suture  de  la  peau  scrolale  du 
côté  du  testicule  ectopié. 

Guérison  avec  bon  résultat  immédiat;  les  deux  testicules  ne  forment 
qu'un  seul  bloc  médian  dans  le  scrotum  et  non  douloureux  soit 
spontanément,  soit  à  la  pression.  Le  malade  n'a  pu  être  revu  ulté- 
rieurement. 

Ors.  III  /'adulte).  —  Hernie  inguinale  gauche  avec  ectopie  mobile  à 
l'anneau  externe.  Greffe  intertesticulaire  par  approche.  Guérison  avec 
bon  résultat. 

Th.,  âgé  de  23  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  en  février  1902.  Le  testi- 
cule gauche  n'est  jamais  descendu  dans  le  scrotum  ;  c'est  seulement 
il  y  a  un  an  qu'il  est  venu  se  montrer  à  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal.  Actuellement,  il  est  encore  à  ce  niveau;  son  volume  répond 
à  celui  d'une  olive;  sa  consistance  est  très  molle.  Hernie  ingui- 
nale concomitante  à  gauche.  Hernie  également  adroite.  Hypospadias 
limité  au  gland.  Système  pileux  peu  développé;  peau  très  blanche. 

Opération  le  25  février.  Cure  radicale  de  la  hernie  par  le  procédé  de 
Bassini  ;  libération  des  adhérences  périfuniculaires.  Accotement  des 
deux  testicules  par  leur  face  interne  en  suturant  les  bords  symé- 
trique d'un  losange  d'albuginée.  Fusion  des  deux  vaginales  en  un« 
seule  cavité  enveloppant  les  deux  testicules,  sutures  cutanées.  Guéri- 
son. 

Le  25  mars.  Cure  radicale  de  la  hernie  droite.  Guérison. 

Le  malade  est  revu  le  25  avril.  Les  deux  testicules  sont  situés  sur  le 
milieu  de  la  bourse  unique.  Ils  ne  sont  pas  douloureux  à  la  palpation  ; 
leur  volume  est  semblable.  Pas  d'autres  particularités  à  signaler,  si 
ce  n'est  que  le  scrotum  ne  parait  plus  bilobécommeà  l'état  normal, 
c'est  une  poche  unique  avec  légère  saillie  médiane.  Il  semble  donc 
que  le  testicule  ectopié  ait  déjà  légèrement  augmenté  de  volume.  La 
masse  génitale  est  mobile  en  tous  sens. 

Obs.  IV  (adulte).  —  Hernie  inguinale  droite  avec  ectopie  inguinale 
interstitielle.  Greffe  intertesticulaire  par  approche,  guérison  ave*:  bon 
résultat  immédiat. 

R.  G.,  âgé  de  29  ans,  entre  le  24  février  1902  à  l'Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Duplay,  que  nous  remplaçons.  Le  testicule  droit 
n'est  jamais  descendu  dans  la  bourse,  il  est  resté  dans  le  canal. 

Actuellement  on  sent  le  testicule  venant  pointer  à  l'anneau  ;  il  est 
petit,  gros  comme  une  petite  olive,  il  est  moitié  moins  gros  que  le 
testicule  droit.  Il  n'est  pas  douloureux  ;  sa  consistance  est  assez 
molle.  Il  est  mobile  à  la  palpation. 

Hernie  inguinale  concomitante.  Le  malade  a  un  aspect  efféminé. 


] 


■ 
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Opération  le  24  février  1902.  Cure  radicale  de  la  hernie  parle  pro- 
cédé de  Bas  si  ni.  Les  éléments  du  cordon  sont  libérés  des  adhérences. 
Le  testicule  est  descendu  assez  facilement  dans  le  scrotum.  Effon- 
drement de  la  cloison  scrotale  de  haut  en  bas.  Ouverture  de  ia  vagi- 
nale gauche.  Avi veinent  losangique  des  faces  internes  des  deux 
albuginées.  Sutures  des  bords  des  incisions  de  l'albuginée;  fusion 
des  deux  vaginales  en  une  seule.  Suture  de  la  plaie  cutanée  inguino- 
scrotale.  Guérison  opératoire.  Le  résultat  immédiat  fut  bon  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Obs.  V.  —  Hernie   inguinale  avec  eclopie  interstitielle  fixe.   Greffe 
intertesticulaire  par  approche.  Bon  résultat  immédiat. 

M.  M.  Enfant  âgé  de  10  ans,  entre  le  25  avril  1902,  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  salle  Molland.  11  présente  une  hernie  inguinale 
droite  avec  ectopie  du  testicule  que  Ton  sent  dans  le  canal  inguinal. 
Nous  pratiquons  successivement  la  cure  radicale  de  la  hernie  ;  la 
libération  des  adhérences  du  cordon  qui  est  assez  long  pour  per- 
mettre de  descendre  le  testicule  ectopié  jusqu'à  mi-hauteur  dans  le 
scrotum.  La  cloison  intertesticulaire  est  sectionnée  de  haut  en  bas. 
Nous  ouvrons  la  vaginale  du  testicule  gauche.  Avivement  losangique 
des  faces  internes  des  deux  testicules.  Suture  au  catgut  des  deux 
testicules.  Enveloppement  des  deux  testicules  dans  une  seule  vaginale 
en  ramonant  un  peu  de  tissu  cellulaire.  Suture  de  la  vaginale  à  la 
nouvelle  masse  génitale  par  un  catgut  au  fond  du  milieu  du  scro- 
tum. Sutures  de  la  peau. 

Guérison  avec  bon  résultat.  Le  25  mai,  on  sent  les  deux  testicules 
accolés,  non  diminués  de  volume  non  douloureux,  et  bien  placés 
dans  le  scrotum.  Il  a  été  revu  le  2  juillet.  Le  globe  génital  est  resté 
médian,  au-dessus  de  la  partie  postéro-inférieure  du  scrotum  un 
peu  flottante. 

Obs.  VI.  —  Ectopie  inguinale  externe  sans  hernie.  Greffe  intertesticu- 
laire par  approche.  Bon  résultat  immédiat. 

Georges  fi.,  enfant  âgé  de  10  ans,  entre  le  1er  maià  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  Brun,  que  nous  remplaçons. 
Cet  enfant  présente  une  ectopie  inguinale  interstitielle  du  côté 
droit.  Le  testicule  aflleure  à  l'anneau  inguinal  externe.  Pas  de  her- 
nie concomitante.  Le  testicule  gauche  est  en  situation  normale.  Le 
testicule  ectopié  n'est  pas  mobile  à  la  palpation. 

Le  5  mai  nous  pratiquons  l'opération  suivante  :  Incision  inguino- 
scrotale  droite.  Incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  ; 
libération  des  adhérences  du  cordon.  Le  testicule  est  un  peu  atro- 
phié; il  est  abaissé  dans  le  scrotum.  —  Incision  de  la  cloison  in- 
tertesticulaire; incision  de  la  vaginale  gauche.  Avivement  losan- 
gique de  la  face  interne  des  deux  albuginées,  suivi  de  suture  des 
deux  testicules.  Enveloppement  des  deux  glandes  dans  une  seule 
vaginale.  Suture  des  tissus  profonds  pour  repousser  et  fixer  pro- 
fondément le  cordon  droit.  Suture  de  la  peau  ;  drainage. 
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Guérison.  —  Un  mois  après  on  sent  les  deux  testicules  bien  acco- 
lés au  même  niveau.  Il  ne  semble  pas  que  le  cordon  spermatique 
en  se  rétractant  ait  attiré  le  testicule  droit  en  haut.  Le  bloc  génital 
total  n'est  pas  douloureux.  Nous  avons  revu  cet  enfant  le  20  juin  ; 
même  état;  aucune  tendance  actuelle  à  l'atrophie.  Le  globe  génital 
est  mobile  en  tous  sens. 

Obs.  VII.  —  Hernie  inguinale  bilatérale.  Ectopie  bilatérale  flottante. 
Greffe  intertesticulaire  par  approche.  Bon  résultat  immédiat. 

B.,  âgé  de  9  ans,  entre  le  45  mai  1902,  dans  le  service  de  M.  Brun, 
que  nous  remplaçons.  Cet  enfant  présente  une  hernie  inguinale  bila- 
térale. Des  deux  côtés,  les  testicules  sont  restés  dans  le  canal  inguinal 

Le  25  mai, nous  pratiquons  l'opération  suivante:  Cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale  droite  par  le  procédé  de  Bassini  ;  libération  du 
cordon.  Abaissement  du  testicule  dans  la  bourse  droite.  Cnre  radi- 
cale de  la  hernie  inguinale  gauche  par  le  procédé  de  Bassini  ;  libé- 
ration du  cordon  gauche.  Abaissement  du  testicule.  Avivement  des 
albuginées.  Greffe  par  approche  des  deux  testicules.  Enveloppement 
dans  des  tissus  cellulaires  pour  remplacer  la  séreuse  vaginale. Suture 
de  la  masse  totale  par  quelques  points  de  catgut  à  la  face  profonde 
du  scrotum  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  fond  et  sur  la  face 
antérieure.  Drainage  bilatéral.  Sutures  cutanées.  Bon  résultat  immé- 
diat comme  dans  les  cas  précédents. 

Obs.  VIII.  —  Hernie  inguinale  droite  avec  ectopie  fixe.  Hernie  ingui- 
nale gauche  avec  ectopie.  Greffe  intertesticulaire  par  approche.  —  Bon 
résultat  immédiat. 

V.,  âgé  de  9  ans,  entre  le  26  mai  dans  le  service  de  M.  Brun,  que 
nous  remplaçons.  Cet  enfant  a  été  opéré  il  y  a  trois  mois  d'une 
hernie  inguinale  droite  avec  ectopie;  le  testicule  a  été  descendu  dans 
les  bourses.  Actuellement,  il  a  une  hernie  inguinale  gauche  avec 
ectopie  fixe  dans  le  canal  inguinal  correspondant.  Nous  pratiquons 
l'opération  suivante  :  Cure  radicale  de  la  hernie  ;  libération  du  cor- 
don. Abaissement  du  testicule  dans  le  scrotum.  Section  de  la  cloison 
intertesticulaire.  Le  testicule  droit  est  difficilement  mis  à  nu;  il  est 
entouré  de  tissu  cellulo-fibreux  sans  vaginale.  Avivement  des  deux 
testicules;  greffe  intertesticulaire  par  approche.  Suture  des  tissus 
profonds  pour  fixer  le  cordon.  Drainage.  Suture  de  la  peau. 

Bon  résultat  immédiat  comme  dans  les  cas  précédents. 

Obs.  IX.  —  Hernie  inguinale  droite  avec  ectopie  inguinale  intersti- 
tielle. Cure  radicale  de  la  hernie.  —  Greffe  par  approche  du  testicule. 
Vaginale  formée  aux  dépens  du  sac  herniaire.  Assez  bon  résultat  immé- 
diat. 

Enfant  âgé  de  9  ans,  entré  le  5  juin  1902,  salle  Molland,  à  l'hôpi- 
tal des  Enfants-Malades.  Le  testicule  droit  est  en  ectopie  inguinale, 
fixe.  Il  est  douloureux.  Nous  pratiquons  l'opération  suivante  :  Core 
radicale  de  la  hernie  par  le  procédé  de  Bassini.  Le  sac  herniaire  est 


TRAITEMENT    DE    L ECTOPIE     TESTICULAIRE. 


1087 


abaissé  vers  le  testicule  et  conservé  pour  contribuer  à  former  la  va- 
ginale unique.  Libération  du  cordon  qui  ne  peut  guère  descendre 
qu'un  peu  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Section 
de  la  cloison  des  bourses.  Avivement  de  la  face  interne  du  testicule 
gauche  et  du  testicule  droit.  Suture  des  testicules  en  accolant  leurs 
faces  internes.  Enveloppement  des  deux  glandes  dans  une  seule 
séreuse  formée  aux  dépens  du  sac  herniaire  droit  et  de  la  vaginale 
gauche.  Drainage.  Sutures  de  la  peau.  Guérison,  malgré  un  petit 
hématome.  Le  malade  a  été  revu  fin  juillet;  comme  après  l'opéra- 
tion ie  globe  génital  total  est  un  peu  dévié  à  droite  et  un  peu 
au-dessous  de  l'anneau  inguinal,  il  a  un  volume  normal,  il  n'est  pas 
douloureux. 

En  somme,  voici  le  résume'  du  manuel  opératoire  de  la 
«  greffe  par  approche  du  testicule  ectopié  »  compliqué  de 
hprnie. 

1°  Cure  radicale  de  la  hernie  ; 

2°  Libération  des  adhérences  du  cordon  ;  section  circu- 
laire des  faisceaux  de  la  gaine  fibreuse  et  des  fibres  du 
crémaster   en  cas  de 
cordon  très  court  ; 

3°  Section  complète 
de  la  cl|oison  des 
bourses  ; 

4°  Ouverture  de  la 
vaginale  du  testicule 
sain; 

o°  Avivement  lo- 
sangique  de  la  face 
interne  de  Talbuginée 
sur  les  deux  testi- 
cules ; 

6°  Suture  des  sur- 
faces avivées;  en 
unissant  les  bords 
symétriques. 

7°  Enveloppement 
des  deux  testicules 
accolés,  par  une  suture  de  la  vaginale  ;  en  utilisant  la 


Schéma  représentant  l'avivement  losan- 
gique  des  deux  faces  internes  des  testi- 
cules avant  de  pratiquer  la  synorchidie 
artificielle. 

AA'  Points  où  la  cloison  scrotalo  a  été  céacquéo. 
T  Testiculo  ectopié.  —  T  Tosticulo  sain. 
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séreuse  de  la  hernie  ;  il  n'y  a  plus  alors  qu'une  seule 
vaginale  englobant  les  deux  testicules;  ce  qui  complet» 
la«  synorchidie  artificielle  ». 

8°  Suture  de  la  vaginale  unique  par  quelques  points  de 
catgut  à  la  face  profonde  de  la  ligne  médiane  du  scro- 
tum; 

9°  Suture  des  tissus  profonds  autour  du  cordon  pour  !<• 
fixer  ; 

10°  Suture  de  la  peau  avec  ou  sans  drainage. 
Revenons  maintenant  sur  quelques  points  de  la  tech- 
nique opératoire. 

Pour  éviter  la  hernie  des  tubes  séminifères,  quand  1«* 
testicule  est  encore  assez  gros,  nous  traçons  un  losange  sur 
l'albuginée.  Mais  les  angles  antérieurs  et  postérieurs  soni 
tronqués  et  l'albuginée  du  losange  se  continue  avec  celk 
du  reste  du  testicule.  Ce  losange  central  adhérent  main- 
tient la  substance  testiculaire.  Si  la  glande  est  trop  petit»1 
nous  pratiquons  une  incision  en  rectangle  adhérent  en 
avant  et  en  arrière.  Les  bords  correspondants  et  symé- 
triques des  incisions  sont  suturés  au  catgut  fin. 

Nous  pensons  qu'autant  que  possible  il  faut,  chez  l'en- 
fant, entourer  les  testicules  dans  une  séreuse  vaginale 
Celle-ci,  en  effet,  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  nutrition  du 
testicule,  soit  chez  l'enfant,  soit  chez  l'adulte? 

Chez  l'adulte,  l'oblitération  pure  et  simple  de  la  tuni- 
que vaginale,  ce  qui  équivaut  à  son  ablation,  altère  la  struc- 
ture du  testicule  pour  A.  Cooper,  Kurling,  Gos^elin. 
Fleury,  Julliard,  Reclus,  Pilliet,  F.  Regnault,  Ch.  Monorf, 
Bcaudonnet,  etc. 

Cependant  Zahn  (t),  après  une  cure  radicale  d'hydro- 
cèle,  c'est-à-dire  après  l'extirpation  de  la  vaginale,  n'a 
observé  aucune  lésion  du  testicule  nideTépididynie.  Per- 
ret (2),  de  par  ses   expériences,  conclut    également  en 

(1)  Zaiin,  in  Julliahi).  Rev.  de  chirurgie.  1884. 

(2)  Permît.  Thèse  de  Lausanne,  1893. 
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disant  que  l'oblitération  de  la  vaginale  n'altère  en  rien  la 
fonction  spermatique. 

Plus  récemment,  Alexandri  note  des  altérations  épithé- 
liales  et  conjonctives  du  testicule  et  de  l'épididyme,  mais 
assez  légères. 

Pour  S.  Rolando  (1),  ces  lésions  sont  très  peu  marquées 
et  elles  ne  seraient  que  temporaires.  Enfin,  après  l'inver- 
sion de  la  vaginale  pour  hydrocèle,  l'atrophie  testiculaire 
n'est  pas  signalée. 

En  somme,  toutes  ces  recherches  ont  été  faites  chez 
l'adulte  et  elles  montrent  que  chez  lui  le  testicule  et  l'épi- 
didyme  souffrent  peu  de  l'absence  de  la  vaginale.  Mais 
en  est-il  de  même  chez  l'enfant?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
car  chez  lui  le  testicule  n'est  pas  encore  développé  com- 
plètement. 

Notre  procédé  de  greffe  par  approche  du  testicule  sur 
son  congénère  est  évidemment  un  perfectionnement  de 
procédé  de  notre  collègue  Villemin  (2)  et  dont  voici  la 
description  : 

«  On  fait  d'abord  la  cure  radicale  de  la  hernie,  le  cor- 
don est  libéré  de  ses  adhérences,  puis  sans  faire  aucune 
incision  nouvelle  du  côté  opposé,  sans  agrandir  celle  qui 
est  strictement  nécessaire  pour  la  cure  de  la  hernie,  nous 
repoussons  à  travers  les  téguments  le  testicule  normal  et 
passant  sous  la  verge,  le  faisant  saillir  coiffé  de  la  cloison 
intertesticulaire  dans  la  plaie  opératoire;  sur  l'organe 
même  qui  tend  fortement  les  tissus,  nous  sectionnons 
cette  cloison  jusqu'à  ce  que  l'on  distingue  la  vaginale  qui 
laisse  transparaître  l'albuginée  reconnaissable  à  sa  blan- 
cheur. Cette  section  doit  être  assez  petite  pour  que  le  tes- 
ticule ne  fasse  pas  hernie  à  travers  et  ne  quitte  pas  sa 
loge.  Alors,  conservant  l'organe  immobilisé  dans  la  main 
gauche,  nous  traversons  la  vaginale  et  l'albuginée  seules 
autant  que  possible  sans  prendre  de  tissu  glandulaire  à 

(1)  S-  Rolando.  Clinica  chirurgica,  1902,  p.  114. 
i%)  Vh-limin.  Société  de  pédiatrie,  1899. 
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l'aide  de  deux  fils  de  soie.  Ceux-ci  sont  à  leur  tour  passes 
de  la  môme  manière  sous  les  enveloppes  du  testicule 
ectopié  qu'un  aide  s'efforce  de  faire  descendre  de  smi 
mieux  et  les  fils  sont  noués.  Suture  de  la  peau.  La  fixa- 
tion du  testicule  au  fond  des  bourses  est  inutile.  Ulté- 
rieurement, on  note  par  la  palpation  une  bride  fibreux 
reliant  les  deux  testicules.  » 

Notre  procodé  diffère  cependant  du  procédé  Villemin 
par  plusieurs  points  :  1°  la  section  complète  de  la  cloison 
intertesticulaire;  2°  la  greffe  directe  du  testicule  ectopié 
sur  le  testicule  sain  ;  3°  l'enveloppement  des  deux  testi- 
cules dans  une  vaginale,  ce  qui,  pour  nous,  a  de  l'impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  nutrition  ultérieure  des  deux 
glandes.  Ainsi,  notre  but  n'est  pas  de  faire  une  simple 
«  pexie  »,  nous  voulons  donner  au  testicule  ectopié  toutes 
les  chances  de  nutrition  possibles  pour  acquérir  un  volume 
normal,  et  cela  grâce  à  ses  vaisseaux  nourriciers  et  grâce 
à  ceux  du  testicule  sain  sur  lequel  il  est  greffé. 

Cette  greffe  intertesticulaire  par  approche  n'est  indiquée 
que  si  le  testicule  ectopié  est  plus  petit  que  le  testicule  sain. 
Rappelons  que  pour  Hunier  le  testicule  ectopié  est  toujours 
atrophié. Pour  A.Cooper,  au  contraire,  cette  atrophie  est 
rare.  Cela  nous  étonne  car,  après  nos  observations,  cette 
atrophie  partielle  est  assez  fréquente,  presque  la  règle. 

11  est  évident  que  notre  procédé  est  difficile  à  réaliser 
quand  le  cordon  est  court.  Ainsi,  chez  notre  premier  ma- 
lade, le  testicule  ectopié  n'a  pu  être  abaissé  au-dessous  de 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Nous  sommes  allé 
chercher  ce  testicule  jusque  dans  le  canal  inguinal  en 
greffant  sur  lui  le  testicule  sain,  espérant  que  peu  à  peu 
les  deux  glandes,  en  se  développant,  descendraient  dans 
le  scrotum.  L'avenir  jugera  nos  espérances. 

Rappelons  que  pour  remédier  à  la  brièveté  du  cordon, 
Frank  (i)  creusait  une  gouttière  dans  la  branche  horizon- 

(iî  Frank,  cité  par  Lode,  in  Médecine  moderne,  4898,  p.  430. 
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taie  du  pubis.  Ch.  Nélaton  et  Ombredanne  font  passer  le 
cordon  en  plein  corps  du  pubis. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  nous  pensons  que  cette  greffe 
ne  doit  pas  être  faite  avant  l'âge  de  7  à  8  ans.  Car,  avant 
cette  époque,  le  testicule  à  greffer  est  bien  petit. 

Dans  aucun  de  nos  cas,  nous  n'avons  observé  l'atrophie 
'  des  testicules  à  la  suite  de  ces  sutures,  comme  on  pouvait 
le  supposer  théoriquement. 

D'autre  part,  F  atrophie  si  fréquente  du  testicule  ectopié 
est-elle  due  à  des  lésions  des  vaisseaux  du  cordon?  A  notre 
avis,  la  question  vaut  la  peine  d'être  posée,  car  l'état  de 
ces  vaisseaux  est  rarement  précisé  dans  les  mémoires  de 
Follin,  Goubeaux,  Lecomte,  Godard,  etc.  Pour  Ghelius  les 
vaisseaux  du  cordon  seraient  toujours  assez  longs. 

Toutefois,  nous  trouvons  que  dans  un  cas  de  Paget,  l'ar- 
tère spermatique  était  petite  et  elle  venait  de  la  rénale. 

Dans  le  cas  de  Paul  Broca,  l'injection  faite  dans  l'artère 
spermatique  n'arriva  pas  jusqu'au  testicule. 

Dans  un  cas  de  hernie  inguinale  congénitale  avec  ecto- 
pié inguinale,  Cloquet  (thèse  de  concours,  1819,  page  24) 
constate  que  les  vaisseaux  testiculaires  réunis  en  un  seul 
cordon  à  la  partie  postérieure  de  ToriBce  du  sac,  se  divi- 
sent bientôt  en  deux  faisceaux,  dont  l'un  plus  court  et 
plus  volumineux  vient  se  rendre  à  la  face  postérieure  du 
testicule  où  il  s'introduit,  tandis  que  l'autre  plus  mince, 
mais  plus  allongé,  continue  à  descendre  enarrière  du  sac  à 
lapartieinférieure.  duquel  ilse  perd  dansl'épididyme.L'épi- 
didyme  et  le  testicule  n'étaient  pas  accolés  l'un  à  l'autre. 

Chez  un  autre  sujet,  le  testicule  étant  en  ectopie  inguino- 
iliaque,  les  vaisseaux  spermatiques  sont  tout  plissés,  ils 
décrivent  de  nombreuses  flexuosités  comme  chez  les  em- 
bryons. Le  testicule  etl'épididyme  étaient  bien  conformés. 

Dans  le  cas  de  Paul  Bezançon,  il  s'agit  d'une  ectopie 
interstitielle  gauche  «  le  cordon   spermatique  droit  est 

(1)  Ch.  Nélaton  et  Ombredanne,  Presse  médicale,  31  juillet  1897. 
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normal,  l'artère  spermatiqùe  naît  de  l'aorte,  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'artère  rénale.  La  spermatiqùe  gaucho 
naît  au  contraire  de  l'aorte  plus  bas,  au-dessus  de  sa 
bifurcation  en  artères  iliaques,  elle  se  fait  remarquer  par 
sa  gracilité,  elle  a  un  demi-millimètre  à  peine  de  largeur. 
Le  cordon  gauche  n'est  pas  flexueux  au-dessus  du  testi- 
cule ;  il  faut  une  traction  forte  pour  le  faire  descendre 
plus  bas  ;  l'anneau  inguinal  externe  n'est  pas  plus  étroit 
que  du  côté  opposé.  »  (Thèse,  page  26,  Paris,  1890.) 

Pour  Felizet  et  Branca,  les  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux du  testicule  ectopié  examiné  avant  la  puberté  sont 
peu  développés  (1). 

Jaja,  dans  une  étude  récente,  décrit  les  mêmes  lésions 
et  il  ajoute  que  la  brièveté  du  cordon  est  consécutive  à 
l'atrophie  du  testicule  et  non  primitive,  comme  le  croient 
la  plupart  des  auteurs  (2).  C'est  ce  que  disait  également 
notre  maître  M.  Le  Dentu  dans  sa  thèse  d'agrégation  (3). 

Chez  la  plupart  de  nos  opérés,  à  la  simple  inspection,  les 
vaisseaux  du  cordon  nous  ont  paru  souvent  peu  dévelop- 
pés, rarement  ils  formaient  un  seul  cordon.  Le  plus  sou- 
vent ils  étaient  éparpillés  autour  du  sac  herniaire.  Peut- 
être  se  développent-ils  après  la  descente  spontanée  ou  bien 
après  la  fixation  opératoire  dans  les  bourses. 

Ces  altérations  vasculaires  sont  peut-être  primitives,  et 
dès  lors  ne  pourraient-elles  pas  être  une  cause  adjuvante  de 
V arrêt  de  migration  ? 

Ainsi  pourRhœnlinder(4),  cité  par  P.  Robert,  la  migra- 
tion du  testicule  serait  empêchée  quelquefois  par  les 
flexuosités  trop  nombreuses  et  l'intrication  des  vaisseaux 
spermatiques. 

(1)  Felizet  et  Branca.  Société  de  biologie,  1898,  pages  942  et  969. 

(2)  Jaja.  Clinica  chirurgica,  1902,  page  315. 

(3)  Le  Dentu,  in  Thèse  agrégation,  1869. 

;  (4)iRHŒNLiNDER.  De  Testiculi  situ  alieno,  Thèse,  Paris,  1782. 

(5)  P.   Robert.  Mémoires   de   médecine   et  de  pharmacie   militaires, 
tome  XXIV. 
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Rosenwerkel,  cité  également  par  P.  Robert,  aurait  noté 
que,  dans  le  testicule  ectopique,  le  cordon  était  variqueux 
et  tordu  sur  lui-même,  comme  le  cordon  ombilical. 

Pour  Braman,  le  gubernaculum  testis  contient  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  dans  son  épaisseur  :  il  sert  de  tuteur 
aux  deux  branches  artérielles  spermatiques  interne  et 
externe,  et  au  moment  où  le  testicule  va  accomplir  sa 
migration,  vers  le  7°  mois,  le  gubernaculum  se  creuse  et 
s'entoure  du  futur  crémaster  interne.  En  somme,  les  vais- 
seaux artériels  du  gubernaculum  ont  autant  d'importance 
que  les  fibres  musculaires. 

Kocher  admet  que  la  vascularisation  considérable  et 
subite  du  testicule  est  cause  de  sa  descente  dans  le  scro- 
tum. Les  artérioles  forment  des  flexuosités  appliquées 
sur  la  glande  et  la  pulsation  artérielle  ferait  progresser 
la  glande.  Cette  idée  de  Kocher  nous  paraît  très  sédui- 
sante. 

Aussi  nous  pensons  que,  à  côté  du  rôle  joué  par  l'ata- 
visme, par  les  adhérences,  les  compressions,  les  malfor- 
mations du  canal  péri tonéo- vaginal  et  des  orifices  ingui- 
naux par  les  aberrations  et  les  déviations  des  piliers  du 
gubernaculum  testis,  on  peut  également  faire  jouer  un 
rôle  aux  malformations  vascul aires  primitives  des  vais- 
seaux du  testicule  pour  expliquer  l'ectopie  de  cet  organe. 

D'ailleurs,  est-ce  que  des  altérations  vasculaires  pri- 
mitives n'ont  pas  été  invoquées  pour  expliquer  des  mal- 
formations intestinales  (Durante,  Jaboulay}? 

Après  cette  digression  sur  la  pathogénie,  revenons  aux 
changements  de  volume  du  testicule  ectopié. 
,    Le  testicule  ectopié  augmente-t-il  beaucoup  de  volume, 
soit  lorsqu'il  descend  spontanément,  soit  lorsqu'il  a  été  fixé 
artificiellement  dans  les  bourses? 

Pour  notre  maître,  M.  Le  Dentu,  un  testicule  ectopique 
se  développe  toujours  quand  il  a  franchi  l'anneau  externe. 
Oui,  mais  acquiert-il  le  volume  d'un  testicule  normal  ? 

Il  y  aurait  peut-être,  à  ce  point  de  vue  à  rappeler  la 
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distinction  de  Follin  des  ectopies  fixes  et  ectopies  flot- 
tantes. Il  vaudrait  mieux  adopter  les  trois  adjectifs  :  fixe, 
mobile,  flottante. 

Coudray  (1),  dans  un  cas  d'ectopie  iliaque  bilatérale 
chez  un  enfant  de  onze  ans,  fit  descendre  les  deux  organes 
par  des  manœuvres  externes  artificielles.  Neuf  ans  après 
les  deux  testicules,  situés  dans  un  scrotum  un  peu  petit 
avaient  un  volume  normal;  le  sujet  était  très  barbu,  et 
son  sperme  contenait  des  spermatozoïdes  vivaces. 

Dans  une  statistique  de  25  cas,  Paul  Bezançon  trouve 
q  ue,  au  point  de  vue  du  volume  : 

10  fois,  le  testicule  orchidopexié  est  normal; 

H  fois,  il  est  un  peu  moins  gros; 

1  fois,  il  est  un  tiers  plus  petit; 

2  ou  3  fois,  il  est  atrophié  franchement. 

En  somme,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  testicule 
ectopié  reste  plus  petit;  cela  justifie  donc  l'opération  de 
greffe  que,  nous  proposons. 

J'espère  que  sous  rinfluence  de  la  greffe  par  approche, 
on  verra  survenir  une  sorte  de  régénération  du  testicule, 
régénération  sur  laquelle  SanFelice  (2),  Griffini  (3),  Maf- 
fucci  (4)  ont  fait  des  expériences  intéressantes  chez  les 
animaux.  Au  point  de  vue  clinique  chez  l'homme, 
A.  Nélaton  a  démontré  qu'à  la  suite  des  plaies  du  testi- 
cule ou  après  la  castration,  le  testicule  opposé  s'hyper- 
trophie.  Bardelebcnet  Gruber  ont  aussi  admis  ce  fait  ainsi 
que  Follin,  Ribbert,  Curling,  Salleron,  etc.  Nothnagel 
cependant  le  met  en  doute.  Personnellement  nous  avons 
noté  cette  hypertrophie  compensatrice  sur  le  testicule 
droit  d'un  malade  chez  lequel  nous  avions  enlevé  le  testi- 
cule gauche  tuberculeux. 

Up  curieux  cas  d'hypertrophie  compensatrice  du  testi- 

(1)  Coudhay.  Société  de  pédiatrie,  1901,  page  203. 

(2)  San  Felice.  Archives  italiennes  de  biologie,  tome  IX,  fig.  425. 

(3)  Griffini.  Archivio  per  les  scienze  medicke  di  Torino,  1887. 

(i)  HiTtHERT.  Hypertrophie  compensatrice  du  testicule  :  Virchow  ArcL, 
tome  CXX. 
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cule  a  été  rapporté  par  von  Meyer.  Le  testicule  droit 
tordu  et  hémorrhagique  fut  détordu  et  conservé.  Quatre 
mois  après,  il  était  de  consistance  ferme  et  de  sensibilité 
normale;  l'autre  testicule,  qui  était  scrotal  et  primitive- 
ment atrophié,  était  devenu  alors  plus  gros  qu'une  glande 
normale. 

Cependant  Lode  (2),  chez  des  chiens  castrés  d'un  côté, 
ne  vit  pas  s'hypertrophier  le  testicule  restant. 

Follin  admettait  que  le  testicule  non  ectopié  était  sou- 
vent plus  volumineux  qu'un  testicule  normal. 

A  ce  point  de  vue,  je  viens  d'observer  un  jeune  homme 
de  vingt  et  ans  monorchide  ;  le  testicule  descendu  m'a  paru 
un  peu  plus  gros  qu'un  testicule  normal.  D'autre  part, 
chez  un  opéré  de  cure  radicale  de  hernie,  nous  avons  vu 
le  testicule  du  côté  correspondant  remonter  vers  l'anneau 
inguinal,  puis  s'atrophiernotablement.  Mais  six  mois  après, 
en  revoyant  le  malade,  nous  fûmes  étonnés  de  voir  ce  testi- 
cule presque  redescendu  au  fond  des  bourses  et  aussi 
volumineux  que  son  congénère.  Ce  malade  qui  avait  25  ans 
était  très  génital. 

11  est  évident  que  si  nous  insistons  sur  le  volume  récu- 
péré du  testicule,  c'est  qu'il  est  en  rapport  avec  la  sécré- 
tion interne  de  la  glande.  Or,  on  sait  maintenant  com- 
bien cette  sécrétion  interne  influe  sur  le  physique,  et 
aussi  sur  l'état  mental  et  intellectuel  du  sujet. 

Nous  poserons,  en  terminant,  les  conclusions  suivantes  : 
si  les  greffes  d'ovaire  semblent  avoir  donné  des  résultats 
heureux,  par  contre,  la  greffe  du  testicule  sain  complète- 
ment séparé  de  ses  vaisseaux  n'a  encore  donné  que  des 
résultats  bien  contradictoires.  Nous  avons  démontré  que 
le  testicule  tuberculeux,  après  la  section  de  tous  les  élé- 
ments du  cordon  reste  greffé  su  rses  enveloppes  au  niveau 
de  l'épididyme  sans  apoplexie  testiculaire. 

Dans  le  cas  d'ectopie,  la  greffe  intertesticulaire  par  ap- 

(1)  Von  Meyer.  Deutsche  Med.  Woch.,  18  juin  1801. 

(2)  Lodb.  GeselUchaft  medicin.  in  Wien,  20  nov.  18U3. 
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tête  du  patient,  dont  ils  dégagent  complètement  ainsi  la  ré- 
gion périnéale. 

A  Jayle  nous  devons  l'idée  des  puissantes  épaulières  grâce 
auxquelles  il  a,  le  premier,  commencé,  en  1897,  à  retenir  par 
les  épaules  les  malades  placés  en  position  renversée,  alors  que 
précédemment,  pour  obtenir  cette  position,  tous  les  chirur- 
giens suspendaient  le  sujet  par  les  jambes  (t). 

Ce  qui  constitue  le  côté  vraiment  original  et  personnel  de 
notre  appareil,  c'est  la  combinaison  des  deux  parties  desti- 
nées à  fixer  d'une  part  les  membres  inférieurs  et,  d'autre  part, 
les  épaules,  combinaison  assurée  à  l'aide  d'un  dispositif  très 
simple  pouvant  s'appliquer  facilement  à  toutes  les  tables, 
même  les  plus  rudimentaires,  ainsi  qu'à  toutes  les  dimensions 
et  à  toutes  les  inclinaisons  du  corps.  J'ai  eu  l'occasion  de 
l'utiliser  un  grand  nombre  de  fois  pour  des  opérations  variées, 
notamment  pour  la  prostatectomie  périnéale,  qui  nécessite 
un  excellent  éclairage,  un  fort  relèvement  du  périnée,  une 
fixité  parfaite  et  un  large  dégagement  du  champ  opératoire. 
Dans  tous  les  cas  j'en  ai  eu,  comme  d'ailleurs  les  confrères 
qui  ont  assisté  à  mes  interventions,  la  plus  absolue  satisfac- 
tion. Aussi  ai-je  cru  devoir  le  présenter  comme  appelé  à 
rendre  de  grands  services  à  la  fois  en  gynécologie  et  en  chi- 
rurgie urinaire. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  cadre  en  acter  plat  ayant  à 
peu  près  la  forme  d'un  U,  dont  l'ouverture  correspond  au 
bord  libre  de  la  table,  d'ailleurs  quelconque,  sur  laquelle  il 
doit  être  appliqué. 

A  chaque  extrémité  des  deux  branches  de  TU  est  disposé 
un  étau  à  vis  qui  fixera  solidement  le  cadre  métallique  à  la 
table.  C'est  sur  ces  extrémités  que  sont  également  placées 
les  douilles  destinées  à  recevoir  les  tiges  porte-jambes  (mo- 
dèle Doyen),  munies  de  leurs  courroies  d'attache,  qui  sont  au 
nombre  de  trois  pour  chaque  côté.  A  la  partie  fermée  de  l't 
on  a  eu  soin  de  relever  deux  fortes  lames  verticales  corres- 
pondant au  sommet  des  épaules  et  séparées  l'une  de  l'autre 
par  une  échancrure  médiane  destinée  à  laisser  passer  la  nuque 
(épaulières  de  Jayle). 

(1)  Consulter,  pour  l'historique  de  la  question,  F.  Jayle  :  la  Position 
déclive  (avec  12  figures  en  noir)  (in  Presse  médicale,  25  juin  1902). 
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Pour  permettre  &  l'appareil  de  s'adapter  rigoureusement  k 
toutes  les  tailles,  chaque  branche  de  l'U  est  formée  de  deux 
pièces  morlaisées  dans  le  sens  de  la  longueur  et  coulissant 
l'une  sur  l'antre.  De  même  entre  les  épaulières  se  trouvent 


Pjg.  i. 

des  crans  à  l'aide  desquels  on  peut  faire  varier  la  largeur  de 
l'échancrure,  conformément  aux  dimensions  transversales  du 
sujet. 

Toutes  ces  dispositions  sont  clairement  indiquées  par  la 
figure  1. 

La  figure  S  montre  un  malade  fixé  sur  l'appareil  en  position 
périnéale  très  relevée,  avec  les  membres  inférieurs  reportés 
vers  la  partie  supérieure  du  tronc.  Arrêté  par  les  épaulières, 
qui  l'empêchent  de  fuir  le  bout  de  la  table,  quel  que  soit  le 
renversement  de  celle  dernière  et,  d'autre  part,  immobilise 
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par  les  porte-jambes,  sur  lesquels  sont  attachés  ses  cuisses. 
ses  mollets  et  ses  cous-de-pied,  l'opéré  forme  un  bloc  absolu- 
ment solidaire  de  l'appareil  fixateur,  et  demeure  ainsi  sous- 
trait à  tous  les  glissements  comme  à  tous  les  mouvements  d' 
latéralité,  volontaires  ou  involontaires. 

Les  membres  supérieurs  eux-mêmes  peuvent  être  assujetti? 
par  les  poignets  à  la  branche  verticale  des  porte-jambes,  i 
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façon  à  compléter,  sans  le  concours  d'assistants  supplémen- 
taires, la  fixité  parfaite  du  patient. 

Cet  appareil  trouve  son  indication  naturelle  dans  tous  lu- 
cas  où  s'impose  une  intervention  sur  le  périnée,  qu'il  s'agir» 
de  l'homme  ou  de  la  femme  (urètre,  prostate,  vessie,  vagin 
et  utérus, anus  et  rectum,  etc.).  11  présente  les  multiples  avan- 
tages d'être  entièrement  démontable,  tout  en  offrant  une  1res 
grande  solidité;  facile  à  nettoyer  et  a  transporter;  susceptible 
de  s'accommoder  à  toutes  les  tables  comme  à  toutes  les  posi* 
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tions  du  tronc,  soit  horizontale,  soit  renversée  de  Trendelen- 
burg.  Il  permet  d'assurer  l'immobilisation  parfaite  de  l'opéré 
dans  l'attitude  choisie  d'avance  par  le  chirurgien  et  que  celui- 
ci,  du  reste,  peut  aisément  modifier  à  volonté.  Il  débarrasse 
enfin  le  champ  opératoire  de  l'encombrement  causé  soit  par 
les  jambes  du  patient,  soit  pai  les  aides,  que  Ton  charge  trop 
souvent  encore  de  les  assujettir,  ce  qu'ils  ne  font,  d'ailleurs, 
presque  jamais  d'une  façon  symétrique,  ni  pleinement  satis- 
faisante au  gré  de  l'opérateur. 

Tout  ceci  s'applique  à  l'appareil  envisagé  dans  son  entier. 
Si  maintenant  l'on  en  supprime  les  porte-jambes,  pour  ne 
considérer  que  le  cadre  métallique,  on  voit  que  celui-ci,  grâce 
à  ses  épaulières,  peut  réaliser  sur  n'importe  quel  plan  incliné 
la  position  déclive  nécessaire  à  tel  examen  gynécologique  ou  à 
telle  opération  chirurgicale  que  l'on  voudra,  tout  comme  la 
table  de  Jayle  ou  celles  que  l'on  a  construites  sur  le  même 
principe. 
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Prostatectomle  totale,  par  MM.  les  D"  Albarran  et  Proot 
(Société  anatomique,  mai  1901).  —  MM.  Albarran  et  Proust  présen- 
tent  une  pièce  d'ablation  de  la  prostate  pour  hypertrophie;  l'or- 
gane enlevé  pèse  86  grammes  ;  le  processus  hypertrophique  e? 
mixte,  glandulaire  et  fibreux. 

L'opération  a  été  pratiquée  par  le  procédé  de  Gosset  et  Proust: 
découverte  de  la  face  postérieure  de  la  prostate,  section  médiane 
de  l'urètre  et  de  la  prostate,  énucléation  sous-capsulaire  de  la 
prostate,  en  enlevant  séparément  les  lobes  droit  et  gauche. 

L'intervention  est  de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  juger 
les  suites  ;  mais  on  peut  dès  maintenant  retenir  la  grande  béni 
gnité  de  l'acte  opératoire.  E.  D. 

Trois  cas  de  prostatectomie,  par  M.  le  Dr  Adenot,  de  Lyon, 
M.  Tuffier,  rapporteur  (Société  de  Chirurgie,  16  octobre  1901),  - 
Les  trois  observations  de  notre  collègue  ont  trait  à  la  prostate, 
tomie.  C'est  là  un  chapitre  de  chirurgie  urinaire  qui,  ouv?r 
récemment  ou  plutôt  mis  récemment  à  l'ordre  du  jour,  a  besmi 
d'un  grand  nombre  de  faits  pour  prendre  rang  dans  la  thérape 
tique.  Nous  en  sommes  actuellement  à  la  période  d'essai,  et  h 
trois  opérations  pratiquées  par  M.  Adenot  le  prouvent. 

Voici,  résumées,  ces  trois  observations. 

Observation  I.  — -  Tumeur  maligne  de  la  prostate;  prostnt>r 
tomie  périnéale  ;  guérison  opératoire  ;  mort  quatre  mois  après  <ie 
cachexie. 

M.  J...,  âgé  de  57  ans,  a  été  bien  portant  jusqu'à  ces  dernière* 
années  ;  à  noter  seulement,  à  l'âge  de  47  ans,  c'est-à-dire  il  y  a 
dix  ans,  une  blennorragie,  qui  dura  deux  mois  et  se  compliqua 
d'orchite.  A  54  ans  —  il  y  a  par  conséquent  trois  ans  —  le  malade 
s'aperçut  que  l'urine  du  début  de  la  miction  était  parfois  rost-e. 
et  que  sa  chemise  présentait  quelques  taches  de  sang.  Ces  acci- 
dents durèrent  quatre  à  cinq  mois  environ,  puis  cessèrent  pour 
se  reproduire  de  nouveau  quelques  mois  après.  En  octobre  1KB. 
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le  malade  alla  voir  un  chirurgien  qui  diagnostiqua  une  hyper- 
trophie de  la  prostate  et  se  contenta  de  recommander  des  lave- 
ments d'eau  très  chaude.  Mais,  quelque  temps  après  il  commença 
à  souffrir  dans  la  cuisse  droite,  surtout  à  l'occasion  de  la  marche  ; 
en  même  temps  les  hématuries  reparurent  à  plusieurs  reprises. 
Vn  cathétérisme  vésical,  pratiqué,  vers  cette  époque,  par  son 
médecin,  fut  également  suivi  dune  hématurie  abondante. 

Au  moment  de  notre  examen,  le  malade  n'avait  jamais  eu  de 
rétention  d'urine,  les  mictions  étaient  toujours  faciles,  s'accom- 
pagnant  parfois  d'une  légère  cuisson.  Constipation  habituelle, 
amaigrissement  considérable.  Le  malade  se  plaint  surtout  de 
douleurs  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droites,  pour  lesquelles  il 
réclame  un  soulagement.  Il  apparaît  manifestement  qu'il  s'agit 
d'une  sciatique. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  facilement,  au  niveau  de  la  pros- 
tate, une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  régulièrement 
arrondie,  de  consistance  ferme,  mais  non  dure,  légèrement  élas- 
tique. Pas  de  ganglions  suspects,  ni  dans  les  fosses  iliaques  ni 
dans  le  petit  bassin,  ni  dans  les  régions  inguinales.  L'examen 
local  fut  suivi  dune  exagération  des  douleurs  pendant  deux 
jours  et  d'une  hématurie  assez  abondante. 

I/opération  fut  décidée  et  pratiquée  le  28  avril  1900.  Prostatec- 
tomie  périnéale  par  le  procédé  de  Quénu  et  Baudet.  Incision  de 
la  peau  en  Y  renversé,  les  deux  branches  embrassant  l'anus  en 
se  dirigeant  vers  les  ischions.  Incision  des  fibres  moyennes  du 
releveur  de  l'anus  ;  décollement  des  fibres  de  l'aponévrose  supé- 
rieure du  releveur,  section  du  raphé  ano-bulbaire  et  des  faisceaux 
contigus  du  releveur,  décollement  de  l'espace  prérectal,  telles 
sont  les  différentes  opérations  qui  préparent  l'accès  de  la  pros- 
tate. A  noter  seulement,  pendant  ces  manœuvres,  une  légère 
hémorragie  due  à  la  blessure  du  bulbe,  qui  était  très  volumineux. 
La  prostate  apparaît  blanche,  avec  des  marbrures  violacées. 
Après  incision  de  sa  capsule,  on  énuclée  successivement  et  on 
enlève  le  lobe  gauche,  puis  le  droit  ;  profondément  reste  une 
masse  qui  est  sans  doute  le  lobe  moyen,  et  qu'on  enlève  avec 
des  pinces  et  une  curette.  On  curette  également  avec  prudence 
la  paroi  postérieure  de  l'urètre.  On  termine  l'opération  en  sutu- 
rant les  parois  de  la  loge  évidée  aux  parois  du  bassin,  laissant 
ainsi  cette  loge  largement  ouverte  par  le  bas,  et  cela  afin  d'éviter 
toute  compression  en  cas  de  récidive. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  dès  le  lendemain 
le  malade  urinait  seul,  sans  aucune  difficulté.  Les  urines  sont 
encore  légèrement  sanglantes  pendant  quelques  jours.  Ablation 
des  fils  et  -du  drain  au  sixième  jour.  Le  malade  rentre  chez  lui 
au  dixième  jour.  Nous  apprîmes  qu'il  était  mort  de  cachexie  en- 
viron quatre  mois  et  demi  après  l'opération. 

L'examen  histologique  de  la  prostate  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  adénoïde  malin  de  la  prostate. 
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Obs.  II.  —  Hypertrophie  de  la  prostate,  rétentions  répétées, 
infections  par  fausse  route,  cystostomie,  puis  pros  ta  ter ternie, 
pô.rinéale,  guèrison. 

M.  M...,  58  ans,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'au 
milieu  de  l'année  dernière.  Au  mois  d'août  1900,  c'est-à-dire  il  y 
a  environ  quinze  mois,  il  éprouva  quelques  envies  fréquentes 
d'uriner  ;  ces  malaises  s'accentuèrent  peu  à  peu,  et  devinrent  trè< 
marqués  au  mois  de  novembre  suivant.  Rapidement  s'établirei/. 
de  la  pollakiurie  diurne  et  nocturne,  et  des  accidents  de  réten- 
tion aiguë.  A  la  fin  de  décembre  son  médecin  traitant  fut  obligé 
de  faire  un  cathétérisme,  qui  fut  suivi  d'une  légère  hématurie. 
Je  vois  le  malade  au  milieu  de  janvier  190i.  Le  cathétérisme 
vésical  est  très  difficile  ;  la  prostate  est  dure,  volumineuse,  globu- 
leuse ;  les  deux  lobes  latéraux  sont  particulièrement  développés  ; 
la  surface  de  la  glande  est  irrégulièrement  lobulée,  son  volume 
est  celui  d'une  grosse  prune.  Les  urines  sont  limpides  :  pas  d'al- 
bumine, pas  de  cystite  marquée. 

A  mon  deuxième  examen,  trois  semaines  plus  tard,  l'état  du 
malade  s'est  considérablement  aggravé  :  à  la  suite  de  tentatives 
de  cathétérisme  infructueuses,  il  s'est  fait  une  fausse  route  qui 
a  donné  lieu  à  des  accidents  d'infection  ;  le  malade  a  beaucoup 
maigri  ;  il  a  de  la  fièvre.  Je  parviens  avec  peine  à  introduire 
une  sonde  sur  conducteur,  et  je  retire  trois  quarts  de  litre  d'une 
urine  troublante  et  fétide,  mélangée  de  sang  et  de  petits  caillots 
noirâtres.  La  sonde  à  demeure  ne  pouvant  être  facilement  placée 
dans  ces  conditions,  je  propose  et  pratique,  le  12  février  1901,  une 
cystostomie  sus-pubienne  ;  j'étais  d'ailleurs  autorisé  à  faire  la 
prostatectomie,  au  cas  où  j'en  verrais  la  possibilité.  Au  cours 
de  cette  opération,  je  puis  me  convaincre  qu'il  n'existe  pas  de 
saillies  anormales  intra-vésicales  des  lobes  de  la  prostate,  pas 
de  saillie  exagérée  du  lobe  moyen.  La  région  du  col  vésical 
forme  une  sorte  de  plastron  impossible  à  mobiliser.  La  fausse 
route  est  évidente  :  le  bec  de  la  sonde  pénètre  dans  le  lobe  droit 
de  la  prostate,  quelque  soin  qu'on  mette  à  l'éviter  ;  la  pénétra- 
tion est  d'environ  3  centimètres. 

Je  fais  alors  placer  le  malade  dans  la  position  de  la  taille,  et 
je  pratique  la  prostatectomie.  L'opération  est  menée  suivant  le 
même  manuel  opératoire  que  dans  l'opération  précédente.  Mais, 
pendant  le  décollement  de  l'espace  prérectal,  rendu  très  difficile 
à  cause  des  adhérences  de  la  capsule  de  la  prostate  avec  le  rectum, 
ce  dernier  est  déchiré  légèrement  ;  je  le  suture  aussitôt.  L'extir- 
pation de  la  prostate  est  rendue  également  très  difficile  à  cause 
de  la  fusion  des  plans  ;  aussi  ne  puis-je  l'enlever  aussi  complète- 
ment que  je  l'avais  espéré.  Dans  mes  tentatives,  je  fais  même 
une  déchirure  assez  étendue  (2  centimètres  environ)  de  l'urètre 
prostatique.  Aussi  suis-je  obligé  de  renoncer  au  décollement  de 
la  glande,  pour  réséquer  seulement  le  plus  possible  des  lobes  avec 
Jes  ciseaux.   Cela   fait,   je  place  quelques  points   de  suture  sur 
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l'urètre,  je  rétablis  la  continuité  des  releveurs  de  l'anus  le  mieux 
possible,  puis  je  ferme  la  plaie  cutanée  en  laissant  deux  drains 
de  cbaque  côté  de  l'anus.  Sonde  à  demeure  dans  l'urètre.  La 
plaie  sus-pubienne  est  rétrécie  partiellement,  et  des  tubes  de 
Perier  sont  fixés  aux  lèvres  cutanées. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Ablation  des  fils 
périnéaux  le  21  février,  ablation  d'un  des  drains  périnéaux  le  23, 
du  second  quelques  jours  après.  Diminution  des  tubes  de  Perier 
le  26  février  ;  à  cette  même  date  le  malade  rentre  chez  lui.  Dans 
la  première  quinzaine  de  mars,  le  périnée  est  cicatrisé  ;  le  malade 
se  sonde  lui-même  et  se  fait  des  lavages  de  la  vessie,  la  fistule 
hypogastrique  se  ferme.  Le  1"  mai,  il  est  complètement  guéri  ; 
les  mictions  sont  faciles,  le  périnée  souple,  le  malade  a  engraissé, 
et  a  repris  ses  occupations. 

Obs.  III.  —  Rétention  aiguë  avec  hématurie  grave,  cystostomie, 
résection  du  lobe  moyen  de  la  prostate  hypertrophiée,  récupéra- 
tion parfaite  des  fonctions  vèsicales. 

Homme  de  61  ans,  entré  à  1  hôpital  le  5  septembre  1898  pour 
des  hématuries  très  graves.  C'est  un  éthylique  relatif,  d'une  santé 
Kénéralement  bonne.  A  noter  dans  ses  antécédents  une  blennor- 
ragie à  l'âge  de  18  ans.  Il  y  a  un  an,  a  eu  une  hématurie  assez 
légère  pendant  deux  ou  trois  jours.  L'hiver  dernier  il  a  présenté 
de  la  pollakiurie  diurne  et  nocturne,  sans  douleur  mictionnelle. 
Il  y  a  un  mois  environ,  ces  phénomènes  poiliakiuriques,  qui 
s'étaient  amendes,  ont  recommencé.  Il  y  a  quinze  jours,  mictions 
sanglantes  ;  il  y  a  sept  ou  huit  jours,  hématurie  constituée  par 
du  sang  presque  pur;  les  douleurs  et  la  pollakiurie  augmentent 
parallèlement.  Cet  état  dure  jusqu'à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital, 
le  5  septembre  1898. 

Au  moment  de  son  entrée  le  malade  a  une  hématurie  continue, 
le  sang  s'écoulant  goutte  à  goutte  par  le  canal.  Le  cathétérisme 
avec  une  sonde  molle  ne  donne  que  du  sang  ;  toute  sonde  rigide 
ne  peut  passer.  Par  le  toucher  rectal  la  prostate  paraît  volumi- 
neuse, mais  je  ne  puis  obtenir  de  renseignements  bien  nets, 
l'examen  étant  rendu  difficile  par  une  ankylose  de  la  hanche 
gauche  consécutive  à  une  fracture  survenue  a  l'âge  de  20  ans. 
Le  8  septembre  la  rétention  est  absolue,  le  malade  réclame  une 
intervention. 

Anesthésie  à  l'éther.  Les  tentatives  de  cathétérisme  restant 
infructueuses,  il  ne  reste  qu'à  pratiquer  une  ouverture  de  la 
vessie,  qu'on  sent  très  tendue  à  l'hypogastre.  Taille  sus-pubienne. 
Evacuation  d'une  grande  quantité  de  caillots  qui  bourrent  le 
bas-fond.  Au  niveau  du  col,  je  sens  une  saillie  très  dure,  rectan- 
K u  1  aire,  constituée  par  le  lobe  moyen  de  la  prostate  extraordi- 
n  ai  rement  développé  et  présentant  une  disposition  en  clapet  ; 
l'épaisseur  de  cette  saillie  est  environ  d'un  centimètre  et  demi. 
Après    avoir   augmenté   l'incision    de   la   paroi    vésicale   j'attire 
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le  plus  possible  le  fond  de  la  vessie,  en  saisissant  la  saillie  elle- 
même,  et  je  cherche  à  le  sectionner  avec  des  ciseaux  courba. 
Mais  je  ne  puis  y  parvenir  à  cause  de  la  gêne  gui  résultait  de  la 
flexion  partielle  de  la  cuisse  ankylosée. 

J'ai  alors  recours  à  l'écraseur  de  Chassaignac,  avec  lequel  j> 
sectionne  facilement  à  ras  la  portion  saillante  de  la  prostat- 
Cette  portion  pesait  25  grammes.  Il  ne  se  produisit  pas  d'hémor 
ragie  appréciable  après  l'ablation  ;  néanmoins,  par  mesure  & 
précaution,  je  fis  le  tamponnement  complet  de  la  cavité  vésicale 
avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Suites  opératoires  sans  incidents.  Le  10  septembre  le  tampoi 
intra-vésical  est  enlevé  ;  il  ne  se  reproduit  pas  d'hémorragie 
Les  urines  restent,  légèrement  troubles  pendant  quelque  temps, 
lavages  vésicaux  fréquents.  En  novembre  la  santé  du  malade  w 
laisse  plus  rien  à  désirer  ;  les  mictions  urétrales  sont  très  sati- 
faisantes  ;  il  ne  subsiste  plus  qu'une  flstulette  hypogastrique  insi- 
gnifiante ;  la  prostate  est  assez  volumineuse  et  dure.  La  flstu- 
lette ne  se  ferme  que  plus  d'un  an  après,  en  février  1900,  aprè- 
une  cautérisation  énergique  au  thermocautère.  Actuellement  il 
y  a  vingt  mois  que  le  malade  a  été  opéré  et  son  état  est  excellent  : 
mictions  faciles  et  rapides,  cathétérisme  facile  (n*  22),  col  libre: 
le  malade  peut  être  considéré  comme  définitivement  guéri. 

La  portion  de  prostate  enlevée,  dure,  de  coloration  blanc  ro?-, 
a  été  examinée  histologiquement  :  il  s'agissait  d'un  flbronv*  a 
fibres  lisses. 

Ces  trois  observations  touchent  à  des  points  si  différents  de  h 
chirurgie  des  urinaires,  qu'il  m'est  impossible  de  les  envisager 
et  de  les  discuter  devant  vous.  Je  ne  puis  même  pas  vous  pré- 
senter un  aperçu  des  indications  opératoires,  puisqu'il  me  fau- 
drait parler  de  l'ablation  de  la  prostate  dans  les  tumeurs,  dan? 
les  hypertrophies  simples,  partielles,  totales,  ou  compliquées,  n 
qu'il  est  actuellement  impossible  de  faire.  Ces  trois  observât iw< 
ont  cependant  un  sujet  commun  :  c'est  la  partie  opératoire 
l'ablation  de  la  prostate.  Je  n'ai  trouvé,  pour  ma  part,  que  d*!.' 
malades  réellement  justiciables  de  cette  intervention,  et  cela  pé- 
dant une  bien  longue  période  de  pratique  chirurgicale,  puisq.- 
ma  première  opération  a  été  faite  il  y  a  plus  de  neuf  ans.  l- 
15  septembre  1892. 

Les  deux  voies  qui  permettent  d'aborder  la  prostate  ont  *•' 
suivies  par  M.  Adenot,  la  voie  sus-pubienne  dans  un  cas,  la  v<v- 
périnéale  dans  les  deux  autres.  Mais  ce  qui  est  intéressant,  o'e>f 
de  voir  que,  dans  une  de  ces  deux  opérations  périnéales,  notrp 
collègue  avait  d'abord  pratiqué  la  cystostomie  sus-pubienne,  qu ï! 
n'a  pn  profiter  de  cette  voie  pour  pratiquer  l'ablation  de  !:• 
glande,  et  qu'il  a  dû  faire  une  sorte  d'opération  de  Dittel  modifia 
et  complétée.  C'est  qu'en  effet  la  voie  haute  et  la  voie  basse  ont 
leurs  indications  qui  le  plus  souvent  peuvent  être  précisées.  Dan- 
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ma  première  opération,  j'ai  pratiqué  la  taille  sus-pubienne, 
parce  que  la  clinique,  l'exploration  métallique  simple  et  com- 
binée  au  toucher  rectal,  que  je  doublerais  actuellement  de  la 
cystoscopie,  m'avaient  permis  d'affirmer  qu'il  s'agissait  d'une 
hypertrophie  du  lobe  médian  faisant  valvule  toutes  les  fois  que 
le  malade  urinait  debout  ou  faisait  quelque  effort  en  urinant. 
Dans  le  fait  de  M.  Adenot,  les  symptômes  ne  permettaient  pas 
une  localisation  aussi  précise  ;  du  moins  l'observation  ne  signale 
rien  de  semblable,  et,  de  fait,  le  lobe  médian  fut  trouvé  fixe, 
formant  une  colonne  libre  implantée  sur  le  col. 

La  conduite  opératoire  à  tenir  en  face  de  ces  cas  a  été  diver- 
sement interprétée.  Doit-on  sectionner  le  lobe  avec  ou  sans  mor- 
cellement? doit-on  l'enlever  en  creusant  un  fossé  dans  la  pros- 
tate ?  doit-on  suturer  la  plaie  ainsi  faite  à  la  glande  prostatique  ? 
Il  est  certes  des  cas  difficiles  où  l'on  fait  ce  que  l'on  peut  :  mor- 
cellement de  l'organe  avec  les  pinces  coupantes,  section  au  ras 
du  col  à  l'écraseur,  au  thermo-cautère,  aux  ciseaux  courbes,  tam- 
ponnement de  la  plaie,  tout  peut  réussir. 

Dans  le  cas  particulièrement  favorable  où  je  me  suis  trouvé, 
j'ai  enlevé,  avec  le  lobe  médian,  une  large  tranche,  en  V  à 
sommet  inférieur,  de  la  prostate,  et  j'ai  suturé  au  catgut  les 
lèvres  de  la  plaie  d'avant  en  arrière.  L'exérèse,  dans  ces  cas,  a 
deux  pierres  d'achoppement  :  l'exiguïté  du  champ  opératoire  et 
l'écoulement  sanguin  profond  qui  est  souvent  inévitable  et  qui 
gêne  considérablement.  Malgré  cela,  je  ne  saurais  approuver  la. 
conduite  de  notre  collègue  qui  s'est  servi  d'un  écraseur  linéaire, 
Un  instrument  tranchant,  des  pinces,  une  suture  bien  faite,  me 
paraissent  les  meilleurs  hémostatiques.  Dans  les  cas  où  ils  sont 
insuffisants,  c'est  au  tamponnement  que  j'aurais  recours.  Cette 
hypertrophie  du  seul  lobe  moyen  dans  certains  cas  rares  et  bien 
déterminés  me  paraît  nettement  indiquer  la  voie  haute.    . 

Pour  tous  les  autres  cas,  c'est  à  la  voie  périnéale,  la  voieT  périt 
néale  pure  sans  incision  transano-rectale,  que  je  donnerais  la 
préférence.  Bien  qu'elle  ait  été  indiquée,  décrite  et  pratiquée  par. 
nombre  de  chirurgiens,  il  faut  reconnaître  que  Baudet  d'une  part* 
Proust  et  Gosset  de  l'autre,  ont  précisé  dans  cette  technique  opé- 
ratoire nombre  de  faits  intéressants.  La  technique  de  Baudet 
et  Quénu  a  été  suivie  par  M.  Adenot  ;  je  crois  qu'actuellement 
je  suivrais  plus  volontiers  celle  de  Proust  et  Gosset.  L'incision  en 
Y  ou  l'incision  elliptique  à  concavité  droite  pratiquée,  le  rectum 
fortement  récliné,  la  face  postérieure  de  la  prostate  bien  mise 
à  nu  et  le  cul-de-sac  péritonéal  reconnu  et  refoulé,  l'ablation  de 
la  prostate  peut  être  sus  ou  sous-capsulaire,  avec  ou  sans  résec- 
tion de  l'uretère.  M.  Adenot  a  suivi  la  méthode  sous-capsulaire, 
et  c'est  la  voie  d'élection  toutes  les  fois  qu'elle  est  praticable. 

Là  encore,  l'hémorragie  peut  être  abondante  —  mais  elle  est 
-veineuse  et  vite  arrêtée  —  c'est  une  pluie  d'orage,  et  on  est 
vraiment  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  on  isole  souvent  la 
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prostate.  L'adhérence  à  la  capsule  est  très  variable.  M.  Adenot 
a  été  frappé,  dans  ses  opérations,  de  cette  simplicité;  elle  ne>: 
malheureusement  pas  la  règle  absolue.  En  tout  cas,  rhémosta^- 
parfaite  après  suture  est  une  condition  de  succès  sur  laqn*\.> 
nous  ne  saurions  trop  insister. 

Je  passe  sur  la  réparation  du  périnée  pour  discuter  une  proj  - 
sition  que  nous  fait  M.  Adenot.  La  dérivation  de  l'urine  étant  » 
facteur   adjuvant  incontestable  de  la  suture   périnéale  ou  ur- 
trale,   doit-on  faire  une  cystostomie  sus-pubienne,   comme  pr»- 
mier  acte  chirurgical  de  la  prostatectomie  ? 

Nous  savons  tous  combien  l'école  lyonnaise  adopte  facilerceir 
l'incision  vésicale  ;  nous  ne  partageons  ses  opinions  que  dam 
une  faible  mesure.  Je  crois  qu'il  y  a  vraiment  une  exagérant 
à  vouloir  cystotomiser  par  en  haut  avant  d'extirper  par  en  bas. 
surtout  quand  l'extirpation  ne  s'adresse  qu'à  la  glande  et  ne 
touche  pas  le  canal  ;  le  haut  appareil  n'est  guère  applicabi* 
qu'aux  hypertrophies  bien  localisées  au  lobe  médian.  La  sond* 
à  demeure,  à  part  quelques  cas  spéciaux,  suffira  à  rétanchéi:-' 
parfaite  des  sutures. 

Resterait  la  question  des  résultats  thérapeutiques  de  cette  opé- 
ration. Les  observations  étrangères  rapportées  par  notre  collègue 
Pousson  et  par  Desnos,  les  faits  de  Proust,  d'Audry  sont  inté- 
ressants, encourageants,  mais  encore  insuffisants,  comme  duive. 
pour  résoudre  cette  question  capitale.  Mon  premier  malade, 
opéré  en  1892,  est  absolument  bien  portant.  Il  a  eu  un  enfant 
deux  ans  après  son  opération.  A  ses  dernières  nouvelles,  sa  mic- 
tion était  normale  et  parfaite  ;  c'est  là  un  résultat  que  je  tenais  à 
signaler,  l'opération  datant  de  neuf  années.  Mon  dernier  operf 
Test  depuis  trop  peu  de  temps  pour  entrer  en  ligne  de  compfe 
ici.  Des  deux  opérations  pour  simple  hypertrophie  de  M.  Adenot 
l'une  date  de  trois  mois,  l'autre  de  deux  ans.  Les  deux  malade* 
ont  retiré  grand  bénéfice  de  l'intervention,  puisqu'ils  uriu«; 
normalement  et  qu'ils  sont  en  parfait  état  de  santé.  Tous  ces 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ont  mis  en  relief  l'importance  de  l'eu* 
du  muscle  vésical  avant  l'opération,  de  l'âge  des  malades  ;  il  «? 
certain  que  nombre  de  facteurs  pathologiques  doivent  être  t-r.- 
diés  avant  d'entreprendre  une  ablation  de  la  prostate.  Nous  r 
sommes  actuellement  à  la  période  d'enregistrement  des  faits 
C'est  pourquoi  je  vous  apporte  ici  les  observations  de  M.  Adeu  ' 
et  les  miennes.  E.  D. 

Prostate  (d'après  la  Bibliograpfiia  medicd). 

Tarnaud.  Études  sur  les  calculs  île  la  prostate  (Paris,  4901,  in-8a  — 
Guiteras.  The  non  operative  treatment  of  prostatic  hypertrophv, 
with  spécial  référence. to  cathéter  life  (A\  Y.  Af.  J.,  1901,  LXXlfl, 
389-395).  —  Bancs.  A  contribution  to  the  Bottini  opération  for  the 
radical  relief  of  prostatic  obstruction  (If éd.  Bec,  IV.  y.,  1901,  UX. 
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367-369).  —  Frexdenberg.  Bottini'sche  Opération  (Centr.  f.  d 
Krank.,  etc.,  190i, XII,  301-303.)  —  Gditeras. Operative  treatraent  for 
prostatic  hypertrophy  (Philad,  M.  J.,  1901,  VII,  779-784). 


REINS 

Un  cas  de  papillome  du  bassinet,  par  M.  le  Dr  P.  Tikhoff 
(de  Kazan)  (Annales  provinciales  de  chirurgie,  1"  mars  1901).  — 
Dans  le  courant  de  cette  année,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  un 
cas  de  néoplasme,  qui  présente  un  intérêt  considérable  au  point 
de  vue  clinique,  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique. 

11  s'agit  d'une  tumeur  qu'on  considère  comme  très  rare  et  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  cancer  villeux  ou  de  papillome.  Ce 
cas  a  été  observé  et  opéré  par  M.  le  Professeur  Roux  (de  Lau- 
sanne) et  examiné  par  moi  au  laboratoire  de  M.  le  Professeur 
Stilling,  auquel  je  présente  mes  sincères  remerciements  pour  les 
conseils  qu'il  a  bien  voulu  me  donner  à  ce  sujet  (1). 

Voici  l'histoire  du  malade. 

Observation.  —  Un  homme  de  40  ans  tombe  malade  en  été 
1889  avec  des  symptômes  d'une  affection  rénale.  Des  crises  dou- 
loureuses se  produisaient  du  côté  droit  ;  l'urine  contenait  du 
sang.  Ces  crises  ne  quittèrent  pas  le  malade  pendant  une  demi- 
année  et  son  état  devint  grave.  A  l'examen  du  malade,  M.  Roux 
constata  une  tumeur  du  rein  droit  et  diagnostiqua  un  cancer. 
Le  rein  remplissait  l'hypocondre  et  la  fosse  iliaque  et  était  du 
volume  d'une  tête  d'enfant.  Tumeur  sans  liquide.  Il  pratiqua  la 
néphrectomie  le  2  octobre  1890.  Pendant  l'opération,  on  constata 
une  hydronéphrose  considérable.  Le  rein  extirpé  avait  la  gros- 
seur de  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né. 

La  période  post-opéfatoire  suivit  son  cours  sans  complications 
particulières.  Le  malade  quitta  la  clinique  complètement  guéri, 
le  10  novembre. 

Pendant  dix  années  après  l'opération,  l'état  du  malade  fut 
absolument  satisfaisant,  abstraction  faite  d'une  hernie  cicatri- 
cielle à  l'endroit  de  la  plaie  opératoire,  opérée  avec  succès  en 
Juillet  1899. 

Au  commencement  du  mois  de  janvier  1900,  le  malade. remarqua 
une  tumeur  dure  et  diffuse  dans  la  région  des  trois  dernières 
côtes  du  côté  droit.  M.  le  Professeur  Roux  reconnut  une  récidive 
développée  dans  la  cicatrice  de  la  première  opération  ;  et  il  l'ex- 
tirpa avec  les  côtes  adhérentes  à  la  tumeur.  Pendant  l'opération, 
on  constata  que  la   tumeur  pénétrait  jusqu'au  diaphragme   et 

(1)  Travail  de  l'Institut  pathologique  de  Lausanne. 
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touchait  à  la  veine  cave.  La  majeure  partie  de  la  tumeur  lut 
extirpée,  y  compris  une  partie  du  diaphragme  ;  mais  la  partit 
adhérente  à.  la  veine  cave  fut  respectée  dans  la  crainte  de  les*! 
la  veine,  sur  laquelle  on  avait  déjà,  dans  la  première  opérati.: 
placé  une  ligature. 

Le  malade  supporta  très  bien  cette  troisième  opération.  S: 
état  était  encore  très  satisfaisant  en  juin  ;  mais  ensuite  la  u 
chexie  fit  des  progrès  rapides  ;  il  mourut  au  mois  de  juillet. 

Description  des  pièces  anatomiques.  —  Le  rein  est  agraiii 
dans  tous  les  diamètres  et  surtout  dans  le  diamètre  transver& 
La  longueur  de  l'organe  est  de  16  centimètres  ;  la  partie  la  plu: 
large  est  de  13  centimètres.  La  surface  antérieure  présente  do 
noyaux  de  la  grosseur  d'une  noisette,  au  nombre  de  cinq,  h 
surface  postérieure  est  tubéreuse  ;  on  y  observe  des  débris  fi1. 
tissu  pararénal.  Le  pôle  supérieur  est  considérablement  dila: 
on  y  remarque  la  capsule  surrénale  (de  0,3  à  0,5  centimètre 
d'épaisseur),  intimement  liée  au  rein.  Le  pôle  inférieur  a  con- 
servé plus  que  lé  supérieur  sa  configuration  normale.  Le  bord 
extérieur  est  fortement  convexe  et  inégal,  tandis  qu'on  reconnaît 
au  bord  intérieur  le  hile  de  l'organe  où  on  peut  trouver  sans  dif- 
ficulté la  partie  supérieure  de  l'uretère  dilaté. 

Le  rein  est  incisé  sur  le  bord  extérieur. 

On  voit  que  l'organe  se  compose  de  deux  parties  inégales.  U 
partie  supérieure  présente  une  large  cavité,  grosse  comme  k 
poing,  remplie,  en  partie,  par  des  masses  solides,  et  en  parf.r 
divisée  en  plusieurs  cavités  secondaires  communiquant  eutir 
elles.  La  plus  grande  masse  de  la  tumeur  se  trouve  au  bord  inté- 
rieur de  la  cavité,  correspondant  au  hile.  Des  tumeurs  plus  peti:« 
sont  dispersées  partout,  insérées  dans  les  parois  intérieures  d* 
la  grande  cavité.  Quelques-unes  de  ces  cavités  plus  petites  son. 
entièrement  remplies  par  des  masses  de  la  tumeur.  Le  néoplasme 
lui-môme  représente  une  agglomération  d'un  nombre  incalculal: 
de  villosités,  isolées  ou  réunies  en  grappes. 

Ces  villosités  ont  un  aspect  très  varié  ;  quelques-unes  sont  plut 
sphériques  et  rappellent,  réunies  en  plus  grand  nombre,  une  fram 
boise  ;  d'autres  se  présentent  sous  la  forme  d'un  filament  loi;; 
et  délié,  d'autres  ont  l'extrémité  bifurquée,  etc.  Là  où  l'on  troim 
de  petits  noyaux  de  néoplasme,  on  remarque  qu'à  la  périphni' 
les  villosités  sont  sphériques,  tandis  qu'elles  s'allongent  et  dévie:. 
nent  plus  fines  au  centre.  La  masse  du  néoplasme,  qui  remplit 
la  grande  cavité,  passe  sans  interruption  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'uretère.  Celui-ci  est  dilaté,  de  la  grosseur  du  pouce. 
et  jusqu'à  une  distance  de  4  à  5  centimètres,  entièrement  rempli 
de  masses  villeuses.  Plus  bas,  l'uretère  est  normal. 

La  paroi  de  la  grande  et  des  petites  cavités  est  formée  par  une 
étroite  bande  de  parenchyme  rénal  de  l'épaisseur  d'un  centimètre 
à  peu  près.  Dans  certains  endroits,  cette  zone  périphérique  ne 
mesure  que  quelques  millimètres.  Elle  représente  les  restes  de  la 
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couche  corticale  du  rein  ;  les  pyramides  sont  complètement 
atrophiées. 

La  partie  inférieure  du  rein  est  plus  dure  et  se  distingue  for- 
tement de  la  partie  supérieure.  On  y  voit  une  série  de  cavités, 
des  fentes,  des  poches,  qui  pénètrent  sous  les  couches  super- 
ficielles du  rein.  Ces  cavités  ne  communiquent  pas  avec  la  grande 
cavité  où  se  trouve  le  néoplasme.  Leurs  parois  intérieures  sont 
ridées  et  plissées.  Il  s'agit,  sans  doute,  d'une  série  d'abcès,  déve- 
loppés dans  l'épaisseur  de  la  capsule  du  rein,  laquelle  est  for- 
tement hypertrophiée. 

Pièce  anatomique  provenant  de  la  seconde  opération.  —  La 
tumeur  extirpée  est  de  la  grosseur  d'un  œuf,  de  consistance  dure 
et  de  couleur  blanchâtre.  Elle  adhère  au  tégument  et  aux  deux 
côtes  réséquées.  Sur  la  section  de  la  tumeur,  on  voit  des  trabé- 
cules  conjonctives  former  la  charpente  de  la  masse  néoplasique 
et  la  diviser  en  un  certain  nombre  de  lobules. 

En  résumé,  nous  voyons  se  développer  chez  un  homme  d'un 
certain  âge  une  tumeur  du  rein  droit.  Après  la  néphrectomie, 
l'opéré  jouit  d'une  bonne  santé  pendant  dix  ans  ;  une  récidive  se 
développe  dans  la  cicatrice  et  le  malade  meurt  probablement  à 
la  suite  de  la  généralisation  du  néoplasme.  La  pièce  anatomique, 
obtenue  à  la  première  opération,  présente  les  caractères  d'une 
tumeur  villeuse,  développée  dans  la  cavité  du  bassinet;  la  réci- 
dive se  montre  sous  la  forme  d'une  tumeur  cancéreuse  solide. 

Histologie.  —  Passons  à  la  description  histologique.  Nous  avons 
examiné  plusieurs  morceaux  de  la  tumeur  pris  dans  des  endroits 
différents. 

Inclusion  des  fragments  dans  la  celloïdine  ;  coloration  des 
coupes  avec  l'hématoxyline-éosine,  hématine,  liqueur  de  Van 
Gieson  ;  méthode  de  Weigert  pour  la  démonstration  des  fibres 
élastiques,  etc.  La  coloration  par  l'hématoxyline-éosine  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

I.  Coupes  de  la  partie  inférieure  de  la  pièce  anatomique  pro- 
venant de  la  première  opération.  —  Même  à  un  faible  grossisse- 
ment, on  voit  qu'il  s'agit  d'abcès  multiples,  qui  se  trouvent  dans 
iépaisseur  du  tissu  conjonctif.  La  paroi  intérieure  des  cavités 
présente  une  couche  de  tissu  de  granulation  avec  toutes  ses  par- 
ticularités histologiques  ;  ensuite  on  trouve  une  large  couche  de 
iissu  cicatriciel.  Les  fibres  de  cette  dernière  sont  parallèles  à  la 
couche  superficielle.  Par-ci  par-là  on  y  voit  en  petite  quantité 
des  fibres  élastiques  qui  donnent  leur  réaction  caractéristique  avec 
le  réactif  de  Weigert.  Ceci  nous  indique  qu'il  s'agit  d'abcès  déve- 
loppés dans  le  voisinage  du  rein  et  qui  n'ont  aucun  rapport  direct 
avec  la  tumeur. 

II.  Coupes  du  néoplasme  développé  dans  la  cavité  du  bassinet. 

Nous  voyons  une  partie  de  la  capsule  du  rein,  considérable- 
ment épaissie  et  possédant  de  grands  vaisseaux  ;  par-ci  par-là 
on  voit  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes,  qui  se  colo- 
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rent  énergiquement  par  l'hématoxyline.  Au-dessus  de  cette  couche, 
nous  remarquons  une  épaisse  couche  de  tissu  conjonctif, 
avec  des  fibres  parallèles  à  la  surface.  A  l'œil  nu,  on  peut  y 
constater  des  corpuscules  ronds,  fortement  colorés  par  l'héma- 
toxyline,  des  glomérules.  Us  sont  peu  nombreux  et  dispersa 
par-ci  par-là,  séparés  les  uns  des  autres  par  de  fortes  couches  de 
tissu  conjonctif.  A  un  grossissement  plus  fort,  on  reconnaît  des 
canalicules  urinifères  en  petite  quantité.  Ils  sont  coupés  dan> 
des  directions  différentes.  Leur  épithélium  est  bien  conservé, 
mais  leur  diamètre  transversal  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal, 
les  canaux  droits  seuls  sont  conservés  et  on  ne  trouve  pas  trace 
des  autres.  Par  places,  on  voit  des  vaisseaux  dilatés  et  des  accu- 
mulations de  cellules  rondes.  Montant  vers  la  cavité  du  bassinet, 
on  trouve  les  villosités  caractéristiques  qui  composent  la  tumeur. 
Elles  présentent  un  aspect  varié  :  excroissances  simples,  forme? 
ramifiées,  filaments  longs  et  fins,  formes  ovoïdes,  etc.  On  peut 
dire,  en  général,  que  moins  la  villosité  est  grande,  moins  sa 
forme  est  compliquée.  Chaque  villosité  possède  un  stroma  con- 
nectif  et  un  revêtement  épithélial. 

L'épithélium  à  forme  cylindrique  présente  plusieurs  couches; 
il  est  parfois  considérablement  épaissi.  Dans  les  villosités  bien 
conservées,  on  voit  des  vaisseaux  dans  le  stroma  comme  dans 
les  villosités  intestinales.  Dans  les  coupes  transversales,  les  vil- 
losités représentent  des  figures  sous  forme  d'étoiles  ;  au  centre 
se  trouve  le  stroma,  avec  un  vaisseau  au  milieu  ;  les  bords  sont 
enveloppés  de  l'épithélium  à  plusieurs  couches.  Je  n'ai  jamais 
observé  que  l'épithélium  prolifère  d'une  manière  atypique,  c'est- 
à-dire  qu'il  pénètre  dans  le  tissu  sous-jacent.  Dans  quelques  par- 
ties de  la  tumeur,  les  villosités  sont  altérées  ;  leur  épithélium  est 
détaché,  se  colore  difficilement,  et  le  stroma  présente  une  masse 
homogène  qui  ne  se  colore  presque  pas  dans  l'hématoxyline.  A 
la  coloration  de  Van  Gieson,  ces  parties  se  distinguent  par  leur 
couleur  jaune  et  se  détachent  vivement  sur  le  fond  rouge  de  la 
coupe. 

Sur  les  coupes  prises  dans  la  partie  supérieure  du  rein,  on  voit 
des  parties  de  la  capsule  surrénale  qui  n'est  pas  altérée. 

III.  Coupes  de  la  pièce  anatomique  provenant  de  la  troisième 
opération.  —  Nous  avons  pris  pour  examen  microscopique  des 
parties  voisines  du  tissu  qui  enveloppait  la  tumeur. 

Nous  voyons  que  celle-ci  se  compose  de  lobules,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  trabécules  conjonctives.  La  capsule  repré- 
sente une  membrane  fibreuse,  considérablement  infiltrée  et  vav 
cularisée.  Cette  membrane  se  distingue  dune  façon  très  nette  de 
la  tumeur  :  et  c'est  de  cette  capsule  que  prennent  naissance  les 
trabécules  conjonctives  qui  la  divisent  en  acini  de  grandeurs 
différentes.  Sur  certaines  coupes,  nous  voyons  que  les  élément* 
de  la  tumeur  pénètrent  dans  cette  membrane.  Ceci  est  important 
au  point  de  vue  clinique,  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  histo- 
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logique.  La  tumeur  se  compose  de  cellules  épithéliales,  très  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres.  Ces  cellules  se  colorent  très  éner- 
giquement  par  l'hématoxyline  ;  mais,  dans  quelques  endroits 
;surtout  dans  les  parties  centrales  de  la  tumeur),  on  voit  des 
masses  dégénérées  où  les  cellules  ont  perdu  leurs  granulations 
et  leurs  noyaux,  et  se  colorent  difficilement.  A  la  coloration 
d'après  Van  Gieson,  ces  parties  se  distinguent  facilement. 

Ainsi,  pour  résumer,  nous  disons  que  :  r  la  tumeur  extirpée 
à  la  première  opération  représente  un  néoplasme  papillomateux, 
qui  prend  origine  dans  la  muqueuse  du  bassinet,  sans  traces  de 
prolifération  atypique  de  l'épithélium. 

2"  La  tumeur  de  la  dernière  opération  présente  toutes  les  par- 
ticularités du  cancer  médullaire. 

Dans  la  littérature  des  tumeurs  malignes  du  rein,  on  trouve 
plusieurs  cas  analogues  au  nôtre.  Citons  avant  tout  le  cas  de 
M.  Pantaloni  (Marseille),  qui  fut  publié  Tannée  dernière  (1).  Ce 
cas  est  presque  identique  à  celui  que  nous  venons  de  décrire. 
M.  Pantaloni  cite,  dans  son  article  si  important  et  si  intéressant, 
encore  6  cas  analogues  ;  et  nous  avons  trouvé  encore  3  cas,  insérés 
dans  un  journal  italien  (2),  dont  2  appartiennent  à  M.  Cattani 
et  1  à  M.  Collina.  Tous  les  trois  n'ont  été  examinés  qu'anato- 
miquement.  En  somme,  nous  avons  connaissance  de  11  cas  d< 
papillome.  malin  du  bassinet.  Dans  4  cas,  les  malades  ont  étl 
opérés  (les  cas  de  MM.  Pantaloni,  Battle,  Kohlhardt,  Roux).  L< 
résultat  immédiat  de  l'opération  dans  tous  ces  cas,  fut  très 
satisfaisant;  mais,  dans  deux  cas  (MM.  Pantaloni  et  Roux),  lé 
résultat  éloigné  fut  néfaste  :  la  récidive  et  puis  la  mort. 

Ici  se  pose  une  question  du  plus  haut  intérêt.  Faut-il  considérer 
le  papillome  du  bassinet  comme  une  tumeur  bénigne  ou  maligne  ? 
Dans  le  cas  de  M.  Pantaloni,  comme  dans  le  nôtre,  l'opération 
fut  suivie  de  récidive  :  ce  qui  prouverait  le  caractère  malin  de 
la  tumeur,  tandis  que  les  caractères  anatomiques  et  surtout  his- 
tologiques  de  notre  tumeur  nous  la  feraient  prendre  pour  bénigne, 
puisque  nous  n'avons  trouvé  nulle  part  des  proliférations  aty- 
piques de  Tépithélium  dans  les  coupes  provenant  de  la  première 
opération.  Pour  cette  raison,  nous  pourrions  considérer  cette 
tumeur  (le  papillome  du  bassinet)  comme  un  néoplasme  bénin, 
au  moins  au  point  de  vue  histologique  ;  cependant  les  récidives 
présentent  tous  les  caractères  d'un  cancer.  C'est  pour  cela  que 
nous  nous  voyons  forcé  de  ranger  le  papillome  du  bassinet 
parmi  les  tumeurs  cancéreuses.  La  thérapeutique  de  ces  papil- 
lomes  doit  par  conséquent  être  chirurgicale  et  énergique.  Encore 
une  question.  Quelle  est  l'origine  de  ces  tumeurs?  Plusieurs 
auteurs  (par  exemple  M.  Cattani)  prétendent  que  les  tumeurs  se 
développent  aux  dépens  des  tubes  urinifères.  Sans  vouloir  con- 

(i)  Arch.  prov.  de  Chir.,  1899,  n*  I,  p.  1. 
(2)  Arcb,  per  scienz.  med.,  vol.  VII  et  XXII. 
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tredire  nos  collègues,  nous  pensons,  en  nous  basant  sur  notre 
observation,  que  la  tumeur  prend  naissance  (au  moins  dans  nota 
cas)  dans  la  muqueuse  du  bassinet.  L'examen  histologique  nou< 
a  clairement  démontré  toutes  les  phases  du  développement 
commençant  par  une  excroissance  simple  de  la  muqueuse,  e* 
finissant  par  une  villosité  ramifiée.  E.  D. 

Traitement  du  rein  mobile  par  le  massage,  par  M.  le  D 
L.-G.  Richelot  (Société  de  Chirurgie,  1"  mai  1901).  —  Le  reii 
mobile  est  une  affection  des  plus  rebelles.  Le  bandage  avec 
pelote  est  illusoire  et  ne  peut  maintenir  l'organe  à  sa  place  ;  :t 
est  même  une  source  de  douleurs  nouvelles.  Une  ceinture  alxk. 
min  aie  sans  pelote  est  moins  prétentieuse  et  peut  soulager  beau 
coup  en  soutenant  la  masse  intestinale,  en  luttant  contre  la  ptc*t 
générale  des  viscères  ;  mais  contre  les  formes  graves  et  trè? 
douloureuses,  elle  est  de  nul  effet.  La  néphropexie  nous  a,  dans 
un  temps,  remplis  d'espoir  ;  mais  notre  illusion  a  été  vite  déçue. 
Non,  certes,  que  l'opération  ne  rende  aucun  service  ;  je  l'ai  vue 
donner  de  bons  résultats,  mais  elle  est  infidèle  et  doit  nous  in- 
spirer une  médiocre  confiance.  C'est  que  le  rein  mobile  n'est  pas 
un  simple  déplacement  d'organe,  auquel  puisse  suffire  un  trai- 
tement orthopédique  ;  c'est  une  maladie  complexe,  intimement 
liée  au  tempérament  morbide,  et  que  nous  ne  pouvons  améliorer 
ou  guérir  sans  tenir  compte,  avant  tout,  de  son  étiologie. 

Depuis  quelques  années,  J'ai  vu  réussir,  contre  le  rein  mobil 
et  douloureux,  une  méthode  sur  laquelle  chirurgiens  et  méde 
clns,  au  moins  dans  notre  pays,  semblent  n'avoir  aucune  notion 
précise  :  le  massage  de  l'organe  déplacé.  J'avais  prié  M*  Roseu- 
thal,  docteur  en  médecine,  de  vouloir  bien  suivre  mon  service 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  afin  de  m'y  montrer  les  effets  du  massai 
utérin  ;  et  j'ai  reconnu,  soit  dit  en  passant,  que  ce  moyen  théra- 
peutique appliqué  judicieusement,  sur  des  indications  précisa 
et  d'ailleurs  peu  nombreuses,  avec  l'habileté  technique  et  sur 
tout  la  grande  sagesse  que  sait  y  mettre  M"*  Rosenthal,  not^ 
rend  de  véritables  services.  J'en  suis  devenu  partisan  —  quitte  '<■• 
réprouver  les  prétentions  excessives  qu'il  affiche  entre  certaine 
mains  —  dans  ces  cas  d'utérus  congestifs  et  scléreux,  avec  ou  sat  > 
déviation,  avec  névralgies  pelviennes,  qui  font  le  malheur  de? 
arthritiques  nerveuses.  Et,  chemin  faisant.  M"*  Rosenthal  m 
démontré  son  utilité  en  dehors  de  la  sphère  génitale,  pas  tri- 
loin  cependant,  chez  ces  mêmes  arthritiques  nerveuses  qui  ov.' 
un  rein  mobile.  J'y  ai  vu,  grâce  à  elle,  une  méthode  rationnels 
et  vraiment  efficace  contre  une  affection  devant  laquelle  non* 
restons  souvent  désarmés. 

Voilà  pourquoi,  sur  mon  conseil,  M11*  Rosenthal  vous  a  présent»' 
le  court  travail  dont  je  viens  vous  rendre  compte  Je  ne  suis  p*^ 
grand  clerc  pour  vous  décrire  le  massage  du  rein,  la  manière 
d'agir  sur  son  pôle   inférieur,    de   bas   en   haut,    avec   la   maii: 
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droite,  par  «  une  série  de  frémissements  rapides  »  ;  non  plus  que 
la  gymnastique  particulière  à  laquelle  il  faut  soumettre  la  région 
musculaire  correspondante.  La  malade  —  vous  savez  combien  les 
femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes  —  s'en  trouve 
bien,  en  y  ajoutant  l'usage  de  la  compresse  froide  de  Priessnitz, 
gardée  toute  la  nuit.  Pendant  le  jour,  le  ventre  est  soutenu  par 
une  simple  bande  en  crépon.  La  durée  du  traitement  est  de  vingt 
à  quarante-cinq  séances  au  maximum.  Les  deux  ou  trois  pre- 
mières sont  douloureuses  et  durent  cinq  ou  six  minutes  ;  à  partir 
de  la  septième,  dix  minutes.  La  tolérance  s'établit  rapidement  ; 
douleurs  et  tiraillements  lombaires  sont  déjà  très  atténués  vers 
la  douzième  séance,  ainsi  que  les  nausées,  les  troubles  gastriques 
et  tout  le  cortège  symptomatique  du  rein  flottant.  Vers  la  fin  du 
traitement,  la  malade  commence  à  marcher  sans  fatigue. 

Voilà  pour  la  technique.  Voyons  maintenant  comment  M'1*  Ro- 
senthal  interprète  les  diverses  variétés  du  rein  mobile  et  le  mode 
d'action  du  massage. 

Il  y  a  des  déplacements  traumatiques,  de  véritables  luxations 
du  rein,  à  la  suite  de  faux  mouvements,  d'efforts  brusques,  sur- 
tout chez  des  malades  ayant  maigri  rapidement  et  dont  la  cap- 
sule adipeuse  est  devenue  lâche.  L'auteur  a  vu  survenir  la  luxa- 
tion du  rein  chez  des  femmes  jeunes,  par  un  effort  pour  soulever 
un  objet  trop  lourd,  par  un  violent  coup  de  raquette  en  jouant 
au  tennis  (deux  cas),  par  une  chute  sur  les  pieds  (deux  cas).  Elle 
cite  une  femme  de  26  ans  dont  les  douleur?,  les  digestions  péni- 
bles, les  maux  de  tète  avaient  commencé  à  la  suite  d'un  accident 
de  voiture  et  duraient  depuis  quatre  ans  ;  la  néphroptose  n'avait 
pas  été  reconnue,  et  des  drogues  variées  n'avaient  amené  aucun 
soulagement.  La  malade,  ayant  eu  des  congestions  utérines  et 
des  pertes,  fut  adressée  à  M"*  Rosenthal,  qui  découvrit  son  rein 
flottant  et  la  guérit  par  le  massage. 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu'on  a  bientôt  fait  d'admettre  un 
déplacement  purement  traumatique  du  rein,  et  je  voudrais  bien 
voir  une  «  ectopie  simple  »  en  dehors  du  tempérament  neuro- 
arthritique. Le  dernier  fait  que  je  viens  de  citer  n'est  pas  de 
nature  à  me  faire  changer  d'avis.  Je  ne  comprends  pas  plus  une 
luxation  primitive  du  rein,  sans  prédisposition,  qu'une  rétrover- 
sion utérine  subite  causée  par  un  seul  et  unique  effort.  Tout  ce 
qu'on  sait,  c'est  que  la  malade  a  souffert  au  moment  de  l'effort, 
et  quand  on  l'examine,  on  trouve  l'utérus  ou  le  rein  déplacé  ; 
mais  j'ignore  si  le  rein  ou  l'utérus  étaient  à  leur  place  avant 
l'accident,  et,  s'ils  y  étaient,  je  suppose  que  les  liens  fibreux 
étaient  déjà  bien  faibles  et  tout  prêts  à  laisser  tomber  l'organe. 
De  même,  je  ne  comprends  guère  le  prolapsus  aigu  survenant 
tout  à  coup,  chez  une  vierge,  comme  une  hernie  de  force,  l'utérus 
sortant  comme  un  boulet  de  canon,  si  le  conduit  vaginal  est 
intact  et  si  la  chute  n'est  préparée  par  la  mollesse  des  tissus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  la  question  des  ectopies  rénales  trauma- 
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tiques  étant  mise  de  côté,  M"*  Rosenthal  propose  pour  les  autres 
une  explication  qui  ne  semble  pas  avoir  attiré  l'attention  des 
auteurs.  Depuis  Rayer  (1841),  Fritz  (1859),  jusqu'à  Martin,  Hahn, 
Glénard  et  Tuffler,  tous  ont  décrit  minutieusement  les  moyens 
de  fixer  l'organe  à  sa  place,  tous  ont  donné  une  grande  impor- 
tance à  la  capsule  adipeuse  et  à  son  amaigrissement,  au  péri- 
toine, à  la  sangle  musculaire,  à  la  tonicité  abdominale,  au  syn- 
drome dénommé  entéroptose  et  aux  divers  degrés  d'abaissement 
du  rein  (Glénard)  ;  personne  n'a  signalé  la  congestion  primitive 
comme  jouant  un  rôle  prépondérant  dans  ses  ectopies.  M"*  Ro- 
senthal, préparée  par  son  éducation  et  par  ses  observations  per 
sonnelles,  encouragée  par  mon  enseignement  à  Saint-Louis  et 
m'entendant  souvent  parler  des  congestions  viscérales  chez  les 
arthritiques  nerveuses,  a  pensé  combler  une  lacune  dans  l'éùo- 
logie  du  rein  flottant  et  donner  une  base  physiologique  à  son 
traitement  par  le  massage,  en  invoquant  la  congestion  rénale. 
Elle  fait  remarquer  le  désaccord  qui  existe  généralement  entre 
la  douleur  et  la  mobilité.  Les  femmes  qui  souffrent  le  plus  n'ont 
pas  le  rein  très  abaissé,  et  souvent  celui-ci  mène  des  courses 
folles  à  travers  l'abdomen  sans  que  la  malade  y  prenne  garde. 
Laissant  de  côté  les  cas  d'hydronéphrose  intermittente,  qui  for- 
ment une  catégorie  à  part,  «  le  degré  d'abaissement,  dit  Fauteur, 
n'est  pas  en  rapport  direct  avec  le  degré  de  souffrance  ;  la  femme 
souffre,  non  seulement  parce  qu'elle  a  un  rein  déplacé,  mais  sur- 
tout parce  qu'il  est  congestionné  ».  Quoi  de  plus  naturel  chez 
une  arthritique,  disposée  aux  congestions  viscérales?  De  la 
stase  et  de  l'augmentation  de  volume  résultent  l'augmentation  du 
poids,  l'allongement  des  liens  fibreux  et  du  péritoine,  rabaisse- 
ment progressif.  Ce  mécanisme  nous  rendrait  compte  des  ecto- 
pies rénales  qu'on  observe  chez  les  très  jeunes  femmes  et  les 
toutes  jeunes  filles,  sans  qu'il  y  ait  d'entéroptose.  En  interrogeant 
les  malades,  on  apprend  que  tous  les  symptômes  du  rein  flottant, 
à  commencer  par  la  douleur  et  la  pesanteur  du  côté  droit,  se 
réveillent  surtout  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent 
les  règles  ;  c'est-à-dire  que  les  poussées  congestives  .du  côté  du 
rein  coïncident  avec  les  poussées  menstruelles.  Souvent  aussi, 
dans  les  cas  de  règles  insuffisantes,  les  douleurs  rénales  s'accen- 
tuent à  la  fin  de  l'époque  cataméniale,  comme  s'il  y  avait  là  un 
phénomène  de  congestion  supplémentaire  sur  un  organe  de 
moindre  résistance. 

M1"  Rosenthal  admet  aussi  des  ectopies  indépendantes  de  la 
congestion  et  prenant  place  au  milieu  des  troubles  abdominaux 
désignés  par  Glénard  sous  le  nom  d'entéroptose  ;  déplacements 
souvent  très  étendus,  peu  douloureux  par  eux-mêmes,  chez  des 
malades  qui  souffrent  de  l'ensemble  de  leurs  lésions  viscérales; 
déplacements  qui  peuvent,  à  un  moment  donné,  s'accompagner 
de  congestion  rénale  secondaire,  notamment  à  l'époque  de  la 
ménopause. 
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Pour  dire  toute  ma  pensée,  je  vous  avoue  que  cette  distinc- 
tion entre  les  ectopies  par  congestion  primitive  et  les  ectopies 
par  relâchement  me  semble  artificielle.  J'ai  l'habitude  de  consi- 
dérer le  relâchement  des  liens  fibreux  comme  une  lésion  primi- 
tive chez  les  arthritiques  nerveuses  ;  c'est  une  dystrophie  qui 
porte  sur  ce  «  tissu  de  moindre  résistance  »  qu'est  le  tissu  con- 
jonctif  (Hanot),  et  je  ne  vois  pas  bien  la  congestion,  si  vive 
quelle  soit,  alourdir  un  organe  au  point  de  distendre  mécanique- 
ment des  attaches  fibreuses  de  constitution  normale.  D'autre 
part,  la  congestion  est  évidente  ;  je  connais  les  poussées  rénales 
douloureuses  au  moment  des  règles,  l'augmentation  de  volume 
du  rein,  et  je  conçois  l'action  du  massage  prudemment  conduit 
sur  des  phénomènes  d'ordre  vasculaire  et  nerveux.  J'admets 
donc  volontiers  la  congestion  comme  un  élément  dont  il  faut 
tenir  grand  compte;  seulement,  nul  ne  peut  dire,  en  présence 
d'un  rein  mobile  et  douloureux,  si  la  congestion  a  précédé  la 
ptôse,  ou  réciproquement,  si  la  première  est  l'unique  source  des 
douleurs  ou  contribue  seulement  à  les  augmenter.  Sans  doute, 
on  voit  l'abaissement  du  rein  chez  des  jeunes  filles  dont  la  paroi 
abdominale  est  encore  résistante;  mais  on  leur  voit  aussi  des 
rétroversions  utérines  dans  les  mêmes  conditions  ;  et  combien 
n'en  voit-on  pas  qui  ont  à  la  fois  rétroversion  et  ptôse  rénale, 
montrant  ainsi  le  bout  de  l'oreille  et  avouant,  malgré  leur  bonne 
tenue  générale,  les  tendances  de  leurs  tissus  fibreux  !  Le  seul 
point  hors  de  doute,  c'est  que,  petit  ou  grand,  naissant  ou  invé- 
téré, local  ou  généralisé,  ce  défaut  d'équilibre  viscéral  appar- 
tient en  propre  aux  arthritiques  nerveuses,  et  qu'on  y  trouve, 
associés  à  doses  diverses  et  réagissant  l'un  sur  l'autre,  deux 
éléments  morbides  essentiels,  le  relâchement  fibreux  et  la  con- 
gestion. 

Ce  qui  donne  un  vif  intérêt  à  la  congestion,  c'est  qu'elle  nous 
explique  à  la  fois  les  insuccès  du  traitement  mécanique  et  Futi- 
lité d'une  méthode  qui  s'adresse  aux  troubles  vasculaires  et  ner- 
veux. M*  Rosenthal  rapporte  in  extenso  deux  observations  où, 
après  l'échec  de  la  néphropexie,  le  massage  réussit  pleinement  : 
1*  une  femme  de  42  ans,  dont  les  douleurs  intenses  et  les  troubles 
digestifs,  d'abord  soulagés  par  l'opération,  étaient  revenus  peu 
à  peu,  quoique  le  rein  n'eût  pas  quitté  son  point  d'attache,  vit, 
après  trente  séances  de  massage,  disparaître  tous  les  symp- 
tômes, douleurs,  digestions  pénibles,  tristesses  et  idées  noires, 
et  maintint  sa  guérison  en  recourant  au  massage  pendant  les 
deux  ou  trois  jours  qui  précédaient  les  époques  menstruelles  ; 
T  une  autre  avait  été  soulagée  pendant  quatre  mois  environ  par 
la  néphropexie  ;  adressée  à  M"*  Rosenthal  deux  ans  plus  tard, 
avec  un  rein  douloureux  et  augmenté  de  volume,  elle  fut  très 
améliorée  après  quinze  séances,  guérie  après  quarante,  et,  pour 
maintenir  les  bons  effets  du  traitement,  dut  recourir  au  massage 
pendant  huit  ou  dix  jours  chaque  fois  que  le  rein  se  congestion* 
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nait  de  nouveau,  c'est-à-dire  à  des  intervalles  de  quinze,  dix  et 
huit  mois  en  dernier  lieu. 

Par  ces  deux  exemples,  on  voit  quelles  peuvent  être  les  pré- 
tentions du  massage.  En  décongestionnant  l'organe,  il  calme  les 
douleurs  ;  il  le  réduit,  quelquefois  de  façon  durable,  mais  je  n'ai 
pas  besoin  d'ajouter  que  cette  réduction  est  précaire.  Le  rein 
peut  se  déplacer  de  nouveau  sans  redevenir  douloureux,  au 
moins  pour  un  temps  ;  mais  la  congestion  peut  toujours  se  repro- 
duire, et  il  est  trop  évident  qu'il  s'agit  en  ce  moment  d'un  trai- 
tement palliatif.  Mais  c'est  un  palliatif  précieux,  et,  pour  le 
négliger,  il  faudrait  au  moins  que  le  traitement  opératoire  pût 
exhiber  des  états  de  service  très  supérieurs.  Or,  il  n'en  est  rien  ; 
nous  sommes  donc  autorisés  à  recommander  une  méthode  qui, 
sans  prétendre  à  des  résultats  absolus  et  constants,  est  sûrement 
in  offensive,  non  sanglante,  facilement  acceptée  par  les  malades, 
dont  l'usage  peut  être  prolongé  ou  renouvelé  sans  inconvénients 
en  cas  de  résultats  incomplets  ou  de  récidives,  et  qui  peut  donner 
la  guérison  à  des  malades  que  la  néphropexie  a  laissées  dans  la 
détresse. 

Les  observations  se  ressemblent  toutes,  et  les  raconter  en  détail 
ne  serait  d'aucun  profit.  Mais,  au  milieu  d'une  vingtaine  de  faits 
qui  ont  passé  sous*  mes  yeux,  j'en  citerai  un  comme  étant  des 
plus  heureux  et  des  plus  démonstratifs.  C'est  le  cas  d'une  reli- 
gieuse de  Dôle,  qui  me  fut  amenée  à  Saint-Louis  par  le  Dr  B  ri  and. 
Agée  de  50  ans,  elle  menait  une  vie  active  et  tenait  une  classe  où 
elle  avait  la  charge  de  nombreux  élèves.  Après  une  fièvre  typhoïde 
légère,  en  septembre  1897,  elle  avait  quitté  Dôle  et  passé  quelque 
temps  à  la  campagne,  lorsqu'au  retour  elle  fut  prise,  en  descen- 
dant de  voiture,  de  violentes  douleurs  dans  le  côté  droit  et 
obligée  de  rester  sur  le  dos  pendant  trois  semaines.  Elle  xint 
ensuite  à  Paris,  toujours  très  souffrante,  ayant  peine  à  marcher, 
à  lever  le  bras  droit,  et  ne  dormant  presque  plus  ;  je  lui  trouvai 
un  rein  mobile  et  très  sensible,  et  la  confiai  à  M1*  Rosenthal,  qui 
fit  le  massage  quotidien,  avec  gymnastique  de  la  paroi  et  com- 
presse froide  pendant  la  nuit.  Les  premières  séances  furent  dou- 
loureuses, mais  après  chacune  la  malade  était  immédiatement 
soulagée  ;  après  douze  séances,  l'amélioration  était  manifeste, 
le  rein  avait  diminué  de  volume  et  la  malade  ne  se  plaignait 
plus  d'insomnie;  après  dix-huit,  le  rein  était  à  sa  place,  décon- 
gestionné, il  s'abaissait  encore  un  peu  ;  à  la  trentième,  il  tenait 
bien  et  ne  descendait  plus,  l'état  général  était  parfait  et  la  reli- 
gieuse retourna  à  Dôle.  J'ai  eu  de  ses  nouvelles  bien  des  fois; 
elle  avait  repris  sa  vie  active,  faisait  sa  classe  et  n'avait  plus 
aucune  douleur.  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Même  sans  obtenir  d'emblée  d'aussi  parfaits  résultats,  la  mé- 
thode inaugurée  par  le  Suédois  Thure-Brandt  dans  les  affections 
gynécologiques  et  appliquée  par  lui  à  l'ectopie  rénale,  serait 
digne  de  fixer  l'attention  des  praticiens.  J'ai  engagé  M1*  Roseii- 
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thaï  a  vous  faire  connaître  les  faits  observés  par  elle,  je  me 
porte  garant  devant  vous  des  résultats  qu'elle  vous  a  annoncés, 
et  je  vous  propose  de  lui  adresser  des  remerciements  pour  sa 
communication,  comme  je  lui  en  adresse  pour  l'aide  intelligente 
et  dévouée  qu'elle  m'a  prêtée  en  maintes  circonstances. 

E.  D. 

Lithiase  rénale  latente  à  gros  calculs  ramifiés  chez  un 
tuberculeux,  par  M.  le  Dr  A.  Poulain  (Société  anatomique, 
avril  1901).  —  Nous  présentons  à  la  Société  de  gros  calculs  rem- 
plissant entièrement  le  bassinet  et  les  calices,  trouvés  à  l'au- 
topsie d'un  tuberculeux  chez  lequel  rien  pendant  la  vie  ne  pou- 
vait faire  soupçonner  une  semblable  lésion.  Son  histoire  clinique 
peut  se  résumer  très  rapidement. 

B  ..,  40  ans,  brasseur,  entre  le  11  décembre  1899,  salle  Trous- 
seau, lit  n'  3,  dans  le  service  de  M.  Rendu,  à  l'hôpital  Necker, 
pour  une  paralysie  du  bras  droit  accompagnée  d'aphasie.  Ces 
accidents  s'étaient  produits  en  pleine  santé  cinq  jours  aupara- 
vant. Le  malade  est  complètement  aphasique,  fait  comprendre 
qu'il  souffre  de  maux  de  tète,  présente  de  l'inégalité  pupillaire 
et  une  légère  anesthésie  au  niveau  du  bras  droit  paralysé.  Le 
14  décembre,  il  est  pris  d'une  crise  d'épilepsie  jacksonnienne  inté- 
ressant la  moitié  droite  du  corps  ;  à  la  suite  de  cette  crise  l'hémi- 
plégie se  complète  de  ce  côté,  et  le  malade  reste  plusieurs  heures 
dans  le  coma.  Il  se  remet  cependant  un  peu,  conserve  de  l'iné- 
galité pupillaire,  de  la  paralysie  des  sphincters,  une  anesthésie 
incomplète  du  côté  paralysé. 

L'auscultation  de  la  poitrine  dénote  l'existence  de  raies  de 
bronchite  surtout  marqués  vers  les  sommets. 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  février  l'état  du  malade  per- 
siste sans  changement  notable.  . 

La  paralysie  des  sphincters  a  disparu  et  la  paralysie  de  la 
jambe  droite  semble  rétrocéder.  Toutefois  les  lésions  pulmonaires 
se  localisent  nettement  vers  les  sommets.  Puis  elles  évoluent  pro- 
gressivement, .  donnent  à  l'auscultation  des  signes  cavitaires  ;  la 
cachexie  et  l'amaigrissement  augmentent,  et  le  malade  meurt  le 
30  mars  1900,  sans  avoir  présenté  de  nouvelle  attaque,  et  sans 
modification  notable  dans  les  symptômes  d'ordre  nerveux. 

Autopsie.  —  L'autopsie  montre  les  lésions  suivantes  : 

Dans  le  cerveau,  ramollissement  cortical  de  toute  la  région 
sensitivo-motrice  gauche,  consécutif  à  une  oblitération  de  la 
sylvienne  par  artérite,  probablement  tuberculeuse. 

Pas  de  méningite  ;  aucun  tubercule  dans  l'encéphale. 

Les  poumons  sont  l'un  et  l'autre  farcis  de  tubercules  et  infiltrés. 
Il  existe  en  outre  plusieurs  cavernules  aux  sommets. 

Le  cœur,  la  rate,  le  pancréas  sont  normaux. 

Les  reins  au  contraire  montrent  des  lésions  tout  à  fait  inatten- 
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urines  troubles,  existant  depuis  un  certain  temps,  est-il  facile  d? 
faire  le  diagnostic  ?  Peut-on  facilement  dire  :  il  n'existe  que  de 
la  cystite,  ou  bien  il  y  a  de  la  cystite  et  en  même  temps  de  la 
pyélonéphrite,  ou  il  n'existe  que  de  la  pyélonéphrite  seule.  le> 
phénomènes  vésicaux  n'étant  que  réflexes  ou  sympathiques  T 

Sans  doute,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ce  diagnostic  est 
facilité  par  la  constatation,  dans  les  antécédents  ou  dans  l'état 
actuel,  de  phénomènes  douloureux  du  côté  deB  reins,  soit  sik>l 
tanés,  soit  provoqués,  d'accidents  fébriles  ;  on  peut  constata 
l'hypermégalie  du  rein,  ou  encore  le  dépérissement  de  la  saiw 
générale.  Mais  ces  symptômes  n'ont  pas  toujours  une  nettrit 
telle  qu'on  puisse  s'en  contenter  ;  il  faut  alors  faire  appel  à  dan 
très  symptômes  ;  c'est  pourquoi  Je  me  permets  d'appeler  Tatteu 
tion  sur  les  suivants  : 

Quand  on  fait  la  palpation  bimanuelle  du  rein,  on  ne  déter- 
mine pas  toujours  une  douleur  quand  celui-ci  est  légèrement 
atteint  ou  que  seul  le  bassinet  l'est.  Or,  dans  ces  cas,  on  peut 
quelquefois,  en  pressant  la  paroi  abdominale  antérieure,  un  peu 
à  côté  de  la  ligne  médiane,  à  2  ou  3  centimètres  en  dehors  d'elle, 
déterminer  une  douleur,  et  cette  douleur  irradie  quelquefois  vers 
l'épigastre  ou  même  la  poitrine  du  côté  opposé  ;  cette  irradia 
tion  n'a  pas  de  valeur  ;  mais,  quelquefois  aussi,  elle  irradie  vers 
la  vessie,  s' accompagnant  du  besoin  d'uriner.  C'est  une  irradia- 
tion analogue  à  celle  de  la  colique  néphrétique  et  elle  a  alor? 
la  valeur  de  celle  qu'on  remarque  dans  la  colique  néphrétique; 
seulement,  ici,  c'est  une  irradiation  provoquée. 

J'ai  appelé  cette  douleur  ou  ce  réflexe  le  réflexe  pyélo-vâsioil 
et  non  réno-vésical,  pour  bien  indiquer  son  point  de  départ  ti 
aussi  sa  valeur. 

Je  dois  dire  qu'il  est  assez  rare. 

Celui  dont  je  vais  vous  parler,  au  contraire,  est  très  fréqueut. 
je  pourrais  dire  constant. 

Il  est  plus  facile  à  constater  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
c'est  même  la  facilité  et  la  netteté  de  cette  constatation  chez  h 
femme  qui  lui  donne  une  si  grande  valeur.  On  peut  aussi  1-. 
transporter  chez  l'homme,  où  il  acquiert  ainsi  une  valeur  trî> 
grande  et  permet  de  changer  en  certitude  ce  qui,  chez  lui,  n'au- 
rait été  qu'une  hypothèse. 

Celui-ci,  je  l'appelle  urétûro-vésical. 

Voici  en  quoi  il  consiste. 

Quand  on  pratique  le  toucher  vaginal  chez  la  femme,  la  vessit 
étant  vide,  si  on  explore  la  face  inférieure  de  cette  vessie,  on 
détermine,  dans  un  point  de  cette  paroi,  une  sensation  ««i 
pénible  ou  douloureuse,  ou  bien  une  envie  douloureuse  d'uriner. 

Ce  point,  où  la  pression  réveille  cette  douleur,  ce  besoin 
d'uriner,  correspond  à  l'embouchure  de  l'uretère  dans  la  vessie. 

Quand  un  seul  rein  est  pris,  on  ne  l'a  que  d'un  côté  ;  quand 
les  deux  sont  pris,  on  l'a  des  deux  côtés. 
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J'ai  dit  qu'il  correspondait  à  l'embouchure  de  l'uretère,  parce 
Que,  dans  les  cas  où  l'uretère  est  perceptible  au  doigt,  on  peut 
suivre  cet  uretère,  et  c'est  dans  le  point  où  on  cesse  de  le  sentir 
qu'on  détermine  cette  sensation  particulière  ;  de  sorte  que,  quand 
l'uretère  est  difficilement  perceptible,  la  constatation  de  la  dou- 
leur dans  ce  point  suffit  seule  à  affirmer  l'existence  d'une  lésion 
uréiérale  et,  par  suite,  pyélitique. 

Quand  la  vessie  n'est  pas  atteinte  de  cystite,  ce  qui  arrive  fré- 
quemment, on  ne  constate  que  ce  point  douloureux,  et  on  ne 
trouve  pas  le  point  douloureux  si  fréquent  ou  plutôt  si  constant 
dans  la  cystite,  et  dans  la  cystite  du  col  ;  celui  qui  siège  au  niveau 
du  col  vésical,  vers  l'extrémité  postérieure  de  la  colonne  anté- 
rieure du  vagin* 

Quand,  au  contraire,  la  vessie  est  seule  en  cause,  c'est  le  col 
seul  qui  est  douloureux  à  la  pression  et  la  région  des  orifices 
urétéraux  est  indolente. 

Ces  constatations  sont  faciles  à  faire  chez  la  femme  ;  elles  le 
sont  beaucoup  moins  chez  l'homme,  parce  que  l'orifice  de  l'uretère 
est  beaucoup  plus  haut  situé  et  que  ses  rapports  avec  les  vésicules 
séminales  et  le  canal  déférent  peuvent  permettre  la  confusion.  Je 
veux  dire  qu'on  ne  peut  pas  aussi  facilement  sentir  l'uretère  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  mais  la  constatation  du  point  doulou- 
reux peut  suffire  chez  l'homme  comme  chez  la  femme. 

Ce  signe  particulier  est  d'autant  plus  précieux  qu'il  est  fourni 
par  un  point  facilement  accessible  de  l'uretère  et  que  la  lésion  du 
rein  peut  être,  au  contraire,  difficilement  constatée  par  un  examen 
portant  sur  la  région  qu'il  occupe,  soit  : 

r  Que  ce  rein  soit  petit  ;  2*  qu'il  ne  soit  pas  douloureux  ou  qu'il 
le  soit  d'une  façon  douteuse  ;  3*  que  la  paroi  abdominale  soit 
trop  épaisse  ;  4*  que  le  foie  déborde  trop  ou  soit  lui-môme  dou- 
loureux. 

Toutes  ces  éventualités  que  je  viens  d'envisager,  je  les  ai  ren- 
contrées, et  c'est  grâce  à  ce  signe,  surtout  valable  et  facile  chez 
la  femme,  que  j'ai  pu  arriver  à  faire  un  diagnostic  exact  chez  mes 
malades  ;  c'est  grâce  â  ce  signe  et  aussi  à  d'autres  que  nous  allons 
voir,  que  j'ai  pu  expliquer  à  des  collègues  l'inanité  de  leurs 
efforts  dans  le  traitement  d'une  suppuration  urinaire  dont  ils 
croyaient  la  vessie  seule  responsable,  et  leur  faire  partager  ma 
conviction,  que  les  événements  ont  justifiée. 

Parmi  les  autres  signes,  j'appellerai  votre  attention  sur  un  que 
ie  considère  comme  très  important  et  sérieux,  et  que  j'appellerai 
le  signe  de  Bouchard;  il  ne  permet  pas,  comme  le  précédent,  de 
liagnostiquer  la  bilatéralité  ou  l'unilatéralité  des  lésions  ;  il  per- 
met de  reconnaître  si  le  pus  qu'on  trouve  dans  l'urine  a  une 
>rigine  exclusivement  vésicale  ou  une  origine  rénale. 
Voici  en  quoi  il  consiste  : 

On  verse  dans  un  tube  de  verre  une  certaine  quantité  de  l'urine 
i  examiner.  Puis  on  y  verse  goutte  â  goutte  de  la  liqueur  de 
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Fehling,  de  façon  à  avoir  un  liquide  bleu  cale  ou  vert.  (Ce  liquide 
est  en  même  temps  gélatineux.) 

Cela  fait,  on  imprime  au  tube  une  brusque  secousse,  de  façon  à 
agiter  le  liquide  ;  si  le  pus  vient  de  la  vessie,  on  ne  voit  rien. 

Si  le  pus  vient  du  rein,  on  voit,  emprisonnées  dans  le  liquide 
et  surtout  vers  le  haut,  de  Unes  gouttelettes  de  gaz. 

On  chauffe  alors,  et  si  le  pus  est  vésical,  le  coagulum  qui  se 
forme  tombe  au  fond  du  tube. 

S'il  vient  du  rein,  il  s'élève  et  monte  à  la  surface  comme  un 
crachat,  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  coagulum  a  emprisonné  des  glo- 
bules d'air  qui  le  rendent  plus  léger. 

Un  autre  signe,  c'est  la  fréquence  des  mictions  par  rapport  aa 
trouble  de  l'urine  et  à  la  douleur  des  mictions,  autrement  dit  U 
défaut  de  concordance  entre  le  symptôme  fréquence  et  le  symp- 
tôme douleur. 

Quelquefois  même  la  douleur  fait  défaut  et  le  symptôme  fré- 
quence seul  existe. 

Enfin,  un  autre  symptôme  qui  me  paraît  avoir  une  certaine 
importance,  c'est  la  pollakiurie  nocturne.  Il  a- d'autant  plus  d  im- 
portance qu'on  l'observe  chez  un  homme  jeune  et,  à  plus  forte 
raison,  chez  la  femme. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  voulais  vous  soumettre. 

Je  n'ai  pas  eu  la  prétention  de  passer  en  revue  ici  tous  les 
symptômes  des  lésions  suppuratives  du  rein  ou  des  bassinets; 
j'ai  voulu  simplement  attirer  l'attention  sur  quelques  signes  dont 
quelques-uns  sont  peu  ou  pas  connus.  La  plupart  sont  communs 
aux  lésions  bilatérales  ;  deux  d'entre  eux  sont  symptomatiques  oV 
lésions  unilatérales,  et,  à  ce  titre,  méritent  de  nous  arrêter  ;  leur 
constatation  pourra,  le  plus  souvent,  dispenser  les  malades 
d'autres  manœuvres  douloureuses  et  dangereuses,  et  presque 
toujours,  sinon  toujours,  inutiles.  E.  D. 

Résection  d'un  segment  de  l'uretère  au  cours  d'une  hysté- 
rectomie  laborieuse.  Abouchement  de  l'S  iliaque.  GuérisoD. 
par  M.  le  Dr  Guinard  {Société  de  Chirurgie,  28  mai  1901).  -  J* 
présente  une  malade  qui  a  toutes  les  apparences  de  la  santé  1> 
plus  florissante.  Elle  est  âgée  de  35  ans,  et  a  été  admise  dai* 
mon  service  de  Bicêtre,  au  mois  de  septembre  1900,  avec  m 
volumineux  fibrome  utérin.  Je  n'insisterai  ici  que  sur  l'incider 
opératoire,  au  sujet  duquel  je  veux  attirer  l'attention. 

L'incision  allant  d'abord  du  pubis  à  deux  travers  de  dotf 
au-dessus  de  l'ombilic,  je  mis  à  découvert  un  fibrome  très  veto 
mineux  du  poids  de  2  kil.  380  grammes.  Je  dus  bientôt  largement 
agrandir  en  haut  mon  incision  pour  me  donner  du  jour.  J'en 
levai  du  côté  droit  une  tumeur  végétante  de  l'ovaire,  un  véri- 
table chou-fleur  pesant  75  grammes  :  et  du  côté  gauche  j'eus  à 
dégager  un  kyste  adhérent,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant 
et  rempli  d'un  liquide  chocolat  très  épais.  Après  avoir  disséqué 
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avec  les  ciseaux  et  détruit  de  nombreuses  adhérences  avec  l'in- 
testin et  l'épiploon,  je  pus  dessiner  une  collerette  péricervicale 
sur  l'utérus,  et  je  terminai  une  hystérectomie  subtotale.  J'allais 
refermer  l'abdomen,  lorsque  j'eus  l'idée  de  vérifier  l'état  des  reins, 
qui  devaient  être  malades  puisque  ma  malade  était  albuminu- 
rigue.  Je  trouvai  à  droite  un  rein  très  petit  et  un  uretère  du 
volume  du  pouce.  En  faisant  à  gauche  le  même  examen,  je 
trouvai  un  rein  normal,  mais  je  découvris  que  l'uretère  était 
sectionné  au-dessus  du  détroit  supérieur.  J'essayai  en  vain  de 
rapprocher  cet  mretère  coupé,  du  bout  vésical,  qui  était  très 
court  :  j'avais  en  somme  réséqué  un  long  segment  d'uretère,  et 
toute  anastomose  du  bout  rénal  avec  la  vessie  ou  le  bout  vésical 
de  l'uretère  était  matériellement  impossible.  Je  me  décidai  alors 
à  faire  une  boutonnière  au  côlon  descendant  près  de  TS  iliaque 
et  à  insérer  le  bout  rénal  de  l'uretère  dans  cet  orifice,  en  le 
fixant  avec  quatre  fils  de  lin.  Je  terminai  alors  rapidement  en 
drainant  pour  quarante-huit  heures  la  cavité  abdominale. 

Les  suites  ont  été  absolument  simples.  Pendant  quelques  jours, 
l'urine  sortait  abondamment  par  l'anus,  provoquant  huit  ou  dix 
selles  liquides  chaque  jour.  Puis,  peu  à  peu  tout  se  régularisa 
et  actuellement  l'opérée  n'a  plus  qu'une  selle  par  vingt-quatre 
heures. 

Je  n'étais  pas  sans  inquiétude  sur  le  sort  de  cette  opérée,  qui 
avait  un  rein  malade  avec  son  uretère  énorme  à  droite,  et  l'autre 
uretère  abouché  dans  le  côlon. 

A  propos  d'une  observation  analogue  présentée  ici  par  notre 
collègue  Michaux,  j'avais  émis  des  doutes  sur  la  persistance  de 
la  perméabilité  de  l'orifice  urétéro-côlique,  en  raison  de  l'absence 
de  diarrhée  chez  sa  malade.  J'avoue  maintenant  que  l'orifice 
restant  parfaitement  perméable  et  fonctionnant  bien,  la  diar- 
rhée n'incommode  en  rien  l'opérée.  Le  rein  droit  donne  par 
l'urètre  de  700  à  800  grammes  d'urine  albumineuse.  La  malade 
a  eu,  un  mois  après  son  opération,  des  accidents  légers  d'urémie 
chronique  avec  céphalée,  vertiges,  et  un  peu  d'œdème  péri- 
malléolaire.  Mais  actuellement,  l'opération  datant  de  huit  mois 
(26  septembre  1900),  tout  accident  a  disparu,  la  malade  a  pris 
beaucoup  d'embonpoint  et  n'est  incommodée  en  rien. 

M.  Monod.  —  J'ai  sectionné  l'uretère  dans  un  cas  compliqué 
de  laparotomie,  j'en  ai  réuni  les  deux  bouts,  et  la  malade  a  guéri 
sans  fistule.  Je  reviendrai  sur  ce  fait,  de  date  relativement  -  ré- 
cente, lorsque  le  résultat,  au  point  de  vue  de  la  fonction  de  l'ure- 
tère réparé  et  du  rein  correspondant,  sera  définitivement  acquis. 

M.  Hochard.  —  Comme  MM.  Guinard  et  Monod,  il  m'est  arrivé 
une  fois  dans  une  hystérectomie  laborieuse  pour  fibrome  de  sec- 
tionner l'uretère  ;  j'ai  pu  aussi  faire  heureusement  l'urétéror- 
raphie  bout  à  bout  ;  voici  du  reste  l'observation  : 

M"  M...,  39  ans,  se  présente  le  11  avril  1899  à  Tenon  dans  le 
service  de  mon  collègue  et  ami  Chaput  que  je  remplaçais,  avec 
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un  gros  fibrome  dépassant  l'ombilic  et  très  peu  mobile.  Le  tou- 
cher montrait  un  col  presque  impossible  a  atteindre  derrière 
le  pubis,  et  des  culs-de-sac  effacés  par  la  tuméfaction. 

Opération  le  15  avril.  Après  laparotomie  médiane,  je  constatai 
un  utérus  fibromateux  impossible  à  faire  sortir,  recouvert  par 
le  ligament  large  aminci,  avec  des  adhérences  intestinales  et 
de  nombreux  vaisseaux  rampants  à  la  surface  ;  la  décortication 
amena  une  hémorragie  abondante  par  la  rupture  des  vaisseau 
sanguins,  hémorragie  qu'une  alerte  chloroformique  grave  arrêta. 
La  respiration  artificielle  et  les  tractions  rythmées  de  la  langue 
firent  revenir  la  malade,  et  je  me  mis  en  demeure  de  terminer 
rapidement  l'hystérectomie  totale. 

En  dégageant  très  rapidement  dans  un  dernier  temps  la  mas» 
fibromateuse  du  ligament  large,  je  sectionnai  l'uretère  pris  en 
masse  avec  des  vaisseaux  dans  un  clamp. 

Je  fis  rapidement  l'hémostase  et  me  préoccupai  de  réparer 
l'uretère.  Celui-ci,  ayant  trois  fois  environ  son  volume  normal 
et  ayant  été  distendu  par  l'accroissement  du  fibrome,  put  être 
suturé  bout  à  bout.  Je  fis  cette  suture  à  deux  étages,  mais, 
n'ayant  pas  à  ma  disposition  de  catgut  n'  0,  je  dus  employer  de 
la  soie.  Drainage,  tamponnement  à  l'aide  de  trois  mèches  ;  suture 
de  la  paroi  à  trois  étages.  La  malade  fut  longue  à  se  remettre. 
Mais  grâce  aux  injections  de  sérum  artificiel,  le  soir  elle  allait 
bien  ;  les  mèches  furent  enlevées  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
le  drainage  fut  maintenu  quelques  jours  et  la  guérison  s'acheva 
sans  incidents.  L'urine  était  normale  et  n'avait  été  légèrement 
teintée  que  pendant  les  deux  premiers  jours. 

Sortie  le  8  mai,  la  malade  est  revue  vers  le  20  août  en  parfaite 
santé.  La  région  rénale  droite  explorée,  dit  l'observation,  ne 
présente  aucun  signe  anormal. 

La  fin  de  l'observation  appartient  à  mon  collègue  Chaput.  La 
malade  vint  le  retrouver  en  novembre  à  Tenon  avec  un  calcul 
au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie.  Ce 
calcul,  comme  je  le  craignais,  était  formé  au  niveau  du  fil  de 
soie  que  j'avais  employé  pour  suturer  les  tuniques  muqueuse  et 
musculeuse,  mais  il  était  descendu,  car  la  section  de  l'uretèrt 
avait  été  faite  environ  à  8  centimètres  de  son  abouchement 
vésical.  E.  D. 

Reins  (d'après  la  Biblingrapkia  medica). 

Lipmàn-Wulf.  Beitràge  zur  Lehre  vonder  Nierenfunction  (Verhandl. 
d.  Ver,  f.  innere  M  éd.  zu  Berlin,  1900-4901,  XX,  240-253).  —  Barkeb. 
On  the  microscopic  altérations  met  with  in  the  tissues  from  a  case 
of  chronic  diffuse  nephritis,  terminating  with  syraptoms  of  Landry  's 
paraiysis.  (Johns  Hopkins  Hosp.  Rcp.,  Balt,  1901»  IX,  914-923).  - 
Wermel.  Ueber  Niereninfarcte  bei  Neugeborenen  {Monatsb.  f.  Uroi. 
BerL,  1901,  IV,  140-15o).   —  Stockkann.  Beitràge  zur  Thérapie  der 
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NephroKthiasis(  Wien.med.  Bl.f  1901,XXIV,399-401).— BRouiiA.Durein 
polykystique  congénital  (Rev.  de  Gyn.,  Paris,  1901,  V,  231-252).  — 
Nbeht.  Sot  deux  cas  de  tumeur  mixte  du  rein  (Nouveau  Montpellier 
médical,  1901,  XII,  321-331).  —  Bons.  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
N'ierenkapselgeschwulste  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  Berlin,  1901,  LX1II, 
1*28-951).  —  Zkit.  The  pathology  and  bacteriology  of  uretero-intes- 
tinal  anastomosis  (N.  Y.  M.  J.,  1901,  LXXIII,  756-761)  —  Peterson. 
Anastomosis  of  the  nreters  with  the  intestine  (J.  Ara.  M.  As$.9  Chi- 
cago, 1901,  XXXVI,  444-815).  —  Kirkley.  A  case  of  natural  uretero- 
intestinal  anastomosis  (Am.  Gynœc.  a.  Obst.  J.,  New-York,  1901, 
XVIII,  309-312).  —  Lewis.  Ureter  catheterisme  in  the  maie  :  a  new 
ureter  cystoscope  (Am.  J.  Dermat.  a.  Genito-urin.  Dis.,  St-Louis, 
1901,  V,  104-109).  —  Fischer.  Pyelonephritis  in  children  (Arch. 
Pedia*.,  N.  Y.,  1091,  XVI»,  13-21).  —Simpson.  Bénéficiai  action  of 
nrotropine  on  pyelitis  (Am.  J.  Dermat.  a.  Genito-urin.  Dis.,  St-Louis, 
1901,  V,  113-115).  —  Piien.  Démonstration  des  Prâparates  eïnes 
Faites  von  Pyohydronephrose  nach  Uretherstein  (Verkandl.  d.  Ver.  f. 
imiere  med.  zu  Berl.r  1900-1901,  XX,  410-412).  —  Newman.  History 
of  rénal  surgery  (Lance  t,  Lond.f  1901, 1,  1033-1035).  —  Allport.  Some 
observations  in  rénale  snrgery  (J.  Am.  M.  Assoc,  Chicago,  1091, 
XXXVI,  947-955).  —  Delaforge.  De  la  mobilité  du  rein  en  ectopie 
congénitale  (Paris,  1901,  8°).  —  Lanphear.  Wandering  Kidney  (Am. 
J.  Surg.  a.  Gynxc,  St-Louis,  1901,  XIV,  154-147).  —  Marcy.  Movable 
kidney  (Ibid.,  XXXVI,  373-375). 

URÈTRE 

Rupture  tr&umatique  de  l'urètre,  par  M.  le  Dr  Walther 
(Société  de  Chirurgie,  26  juin  1901).  —  Le  malade  que  je  vous  pré- 
sente est  un  homme  de  33  ans,  vigoureux,  charbonnier  de  son 
état,  qui,  le  4  juin,  à  9  heures  du  soir,  rentrant  dans  son  bateau, 
glissa  sur  la  passerelle  et  tomba  à  califourchon  sur  le  bord  du 
bel  eau. 

Il  entra  le  lendemain  5  juin,  à  11  heures,  dans  mon  service,  & 
l'hôpital  de  la  Pitié,  avec  tous  les  signes  de  la  rupture  grave  de 
l'urètre.  La  tumeur  périnéale  était  énorme,  l'infiltration  sanguine 
considérable  avait  gagné  les  bourses,  la  verge,  la  paroi  abdo- 
minale. 

J'intervins  immédiatement,  quatorze  heures  par  conséquent 
ftl  rèt  l'accident,  A  l'ouverture  du  foyer  périnéal,  très  vaste,  après 
avoir  évacué  les  caillots,  je  constatai  une  rupture  complète  de 
l'urètre,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  bulbe.  Les  deux 
bouts  étaient  écartés  de  4  centimètres.  Après  avoir  passé  une 
sonde  en  gomme  dans  le  bout  antérieur,  puis,  après  quelques 
tâtonnements  dans  le  bout  postérieur,  et  avoir  évacué  750  gram- 
mes d'urine  claire,  je  fis  la  suture  en  plusieurs  plans  :  1°  suture 
de   la    muqueuse    urétrale    avec    un    peu    de    tissu    spongieux, 


1 


4128  REVUE    INTERNATIONALE 

par  dix  points  séparés  de  catgut  n*  0  ;  2*  suture  du  corps 
spongieux  par  sept  points  séparés  de  catgut  n*  1  ;  3*  suture  ai 
catgut  n*  1  des  débris  du  bulbo-caverneux  dont  je  pus  retrouver 
les  deux  extrémités.  La  peau  fut  ensuite  suturée  au  crin  de  Flo- 
rence et  je  plaçai  un  drain  pour  éviter  la  formation  d'un  héms 
tome. 

La  sonde  à  demeure  fut  fixée  par  le  procédé  de  Dittel,  et  j. 
ajoutai  un  long  tube  dé  caoutchouc  pour  faire  un  drainage  per- 
manent de  la  vessie. 

Le  7  juin,  le  drain  périnéal  fut  retiré. 

Le  11,  on  enleva  la  sonde  à  demeure,  le  malade  urinait  bien 
sans  douleur,  le  jet  d'urine  était  normal. 

Le  14  juin,  les  fils  cutanés  furent  enlevés. 

Le  19  juin,  j'explorai  l'urètre,  et  passai  sans  difficulté  ur.c 
sonde  de  gomme  n*  15. 

Le  22,  je  passai  une  série  de  bougies  Béniqué  du  na  30  au  n'37. 
sans  percevoir  de  rétrécissement.  Au  début  seulement,  un  léger 
ressaut,  qui  disparut  aux  dernières  bougies. 

Le  24,  je  fis  une  nouvelle  séance,  allant  du  n*  36  au  n'  46. 
L'urètre  est  souple,  le  cathétérisme  facile,  non  douloureux. 

C'est  donc  là  un  nouvel  exemple  de  l'excellent  résultat  Que 
donne  la  suture  de  l'urètre  pour  la  rupture  traumatique. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  désire  appeler  votre  attention  a 
trait  au  mécanisme  de  la  rupture. 

Voici  en  effet  la  lésion  exceptionnelle  que  j'ai  constatée  au 
cours  de  l'opération. 

La  rupture,  je  l'ai  dit,  portait  sur  la  moitié  antérieure  du  bulbe; 
elle  était  absolument  transversale.  Mais  sur  le  segment  posté- 
rieur, à  2  ou  3  milimètres  en  arrière  de  la  section,  existait  une 
perte  de  substance  elliptique  longue  de  3  à  4  millimètres,  à 
grand  axe  oblique  en  bas  et  en  arrière,  à  bords  amincis,  écrasé*, 
et  qui,  en  remettant  les  deux  bouts  sectionnés  au  contact,  cor 
respondait  au  bord  de  la  branche  ischio-pubienne  gauche.  U 
n'ai  pas  suturé  isolément  cette  perte  de  substance  ;  je  l'ai,  par 
une  incision  de  la  languette  de  tissu  qui  la  séparait  de  la  sectio: 
tranversale,  réunie  à  cette  section  de  façon  à  avoir  un  larg^ 
orifice  oblique  à  suturer,  ce  qui  pouvait  encore  parer  d'une  façor. 
plus  efficace  au  rétrécissement  possible  de  la  suture  circulaire. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  ici  deux  modes  distincts  d'action  <fr 
traumatisme  et  les  lésions  correspondent  exactement  à  ce  que 
nous  savons  du  mécanisme  qui  a  été  si  discuté  de  ces  ruptures. 
Il  semble  aujourd'hui  démontré  que  la  rupture  portant  sur  la 
moitié  postérieure  du  bulbe  se  produit  par  l'enclavement  du 
corps  contondant  entre  les  branches  ischio-pubiennes,  et  par 
l'écrasement  de  l'urètre  contre  une  de  ces  branches.  Nous  trou 
vons  ici  une  plaie  contuse  précisément  en  face  de  la  branche 
ischio-pubienne,  à  grand  axe  correspondant  à  la  direction  de  l'o>. 

On  admet  aussi  que  les  ruptures  portant  sur  la  partie  antérieure 
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du  bulbe  sont  produites  par  l'écrasement  de  l'urètre  sous  l'ar- 
cade pubienne,  et  chez  notre  blessé,  la  section  semblait  bien  cor- 
respondre en  effet  à  ce  point.  Il  est  certain  que  le  premier  acte  a 
été  la  déchirure  latérale  par  frôlement  contre  la  branche  ischio- 
pubienne,  car  on  ne  saurait  comprendre  la  production  de  cette 
déchirure  après  la  section  transversale  ;  tout  l'effort  du  trauma- 
tisme a  ensuite  porté  sur  l'arcade  pubienne,  pour  y  rompre  com- 
plètement l'urètre  dans  un  mouvement  de  projection  du  bassin 
en  avant. 

M.  Legueu.  —  J'ai  présenté  ici  un  cas  de  rupture  complète  de 
l'urètre,  dans  lequel  j'ai  dû,  pour  trouver  le  bout  postérieur,  faire 
le  cathétérisme  rétrograde.  L'urètre  fut  ensuite  suturé.  Il  y  eut 
une  réunion  primitive,  et  l'opéré  a  conservé  un  calibre  de  son 
canal  absolument  parfait. 

M.  Routier.  —  C'est  la  conduite  à  tenir  ;  dans  ces  mômes  con- 
ditions j'ai  suturé  aussi  un  canal  rompu  dans  une  chute  à  cali- 
fourchon sur  le  montant  d'une  échelle  et  mon  opéré  a  admirable- 
ment guéri,  en  conservant  un  canal  très  libre.  Par  prudence,  je 
lui  fais  passer  tous  les  mois  une  bougie  dilatatrice,  voilà  huit 
ans  depuis  l'accident. 

M.  Peyrot.  —  Cette  question  ne  se  discute  même  plus.  Chacun 
de  nous  possède  au  moins  quatre  ou  cinq  cas  de  sutures  guéries 
de  l'urètre.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  la  communication  de  M.  Wal- 
ther,  c'est  l'étude  de  la  double  rupture  présentée  par  son  malade. 

M.  Walther.  —  Je  n'ai  pas  présenté  ce  malade  à  la  Société 
comme  un  cas  exceptionnel  de  succès  de  réunion  de  l'urètre.  Je 
connaissais  l'observation  que  vient  de  citer  mon  ami  M.  Legueu 
et  qui  est  aussi,  je  crois,  un  des  deux  cas  qu'il  a  communiqués  à 
la  section  de  chirurgie  urinaire  du  Congrès  international.  La 
suture  de  l'urètre  pour  rupture  traumatique  n'est  pas  chose  nou- 
velle, puisque  l'observation  de  John  Birkett  remonte  à  1886.  De 
nombreux  cas,  18  ou  19,  ont  été  réunis  par  Noguès  dans  sa  thèse, 
et  bien  d'autres  observations  vous  ont  été  présentées.  Je  ne  fais 
qu'apporter  une  nouvelle  observation  qui  confirme  l'excellence 
des  résultats  que  donne  cette  suture. 

Il  est  un  point  dont  je  n'ai  pas  parlé.  La  réunion  des  téguments 
a  été  discutée,  et  dans  sa  thèse  récente  M.  Zadoc  montre  les  bons 
effets  de  la  suture  de  l'urètre  seul,  sans  réunion  des  téguments, 
méthode  de  choix  pour  la  résection  des  rétrécissements  infectés. 
Ici  j'ai  fait  la  réunion  des  téguments  avec  drainage  rapidement 
supprimé. 

Mais  je  ne  vous  ai  fait  cette  présentation  que  pour  l'intérêt 
qu'offrent  les  lésions  que  j'ai  rencontrées  et  que  je  crois  tout  à 
fait  exceptionnelles  et  de  nature  à  éclairer  le  mécanisme  de  la 
production  de  ces  ruptures  de  la  portion  bulbaire  de  l'urètre. 
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Urètre  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

Mayo.  Hypospadias  (J.  Am.  M.  Ass.t  Chicago,  1901,  XXXVI,  1157 
4162).  —  Brrnart.  Follicular  and  périuréthral  abscesses  in  the  maie 
(Am.  J.  Dermat,  etc.,  St-Louis,  1901,  V,  83-86}.  —  Nordix.  \k 
l'étroitesse  du  méat  ur "maire  (Rev.  clin.  dy AndroL,  Paris,  1901,  VII, 
134-144).  —  Colin.  Le  spasme  de  l'urèthre  (Rev.  intern.  de  Méd.. 
Paris,  1901,  XII,  73-78). —  Glakvecke.  Ueber  den  Prolaps  der  Urethra 
beim  weiblichen  Geschieeht  [Mùnch.  med.  Wochenschr.^  1901,  XLVII1, 
885-888).  —  Pinkuss.  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  Pro- 
lapses  der  weiblichen  Urethra  (BerL  Klin.  Wochen&chr.,  190I,XXXY11I, 
516,  550,  585-587). 

VESSIE 

Sur  vu  cas  de  fistule  vésico- vaginale,  par  M.  le  TY  Richï 
lot  (Société  de  Chirurgie,  20  novembre  1901).  —  J'aurais  voulu. 
dans  la  dernière  séance,  prendre  part  à  votre  discussion  sur  le? 
fistules  vésico-vaginales  ;  je  ne  l'ai  pas  fait,  faute  de  pouvoir  vous 
apporter  une  observation  qui,  à  ce  moment  n'était  pas  encore 
démonstrative.  Aujourd'hui,  cette  observation  est  complète.  la 
malade  qui  en  fait  le  sujet  est  guérie,  et  j'ai  le  droit  de  vous  er; 
parler. 

Oui,  les  fistules  vésico-vaginales  sont  plus  rares  qu'autrefois,  et 
nous  en  voyons  peu  qui  soient  très  compliquées  et  très  difficiles 
à  guérir.  Il  en  est  cependant  une  variété  qui  s'est  montrée  asseï 
souvent  dans  ces  dernières  années,  et  qui  compte,  à  mon  avis, 
parmi  les  plus  embarrassantes,  non  à  cause  des  dimensions  de 
l'orifice  anormal  ou  de  l'étendue  des  cicatrices,  mais  à  cause  de 
son  siège  :  je  veux  parler  des  fistules  consécutives  à  lhystérec- 
tomie. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  la  fistule,  je  pense  que  nous  devom 
nous  rattacher  au  principe  du  dédoublement.  Mais  je  crois  aus«: 
que,  dans  certains  cas,  le  dédoublement,  tel  que  le  font  aujourd'hui 
les  chirurgiens  français,  peut  être  difficile  dans  son  exécution, 
incertain  dans  ses  résultats,  et  que  celui  de  Braquehaye  mérite 
la  préférence.  Je  crois,  enfin,  qu'en  dehors  de  ces  cas  spéciaux, 
le  procédé  du  chirurgien  de  Tunis  peut  être  adopté  comme  pro- 
cédé de  choix  et  n'a  sur  l'autre  aucune  infériorité. 

J'ai  déjà  relaté  un  fait  qui  vient  à  l'appui  de  ces  idées,  dans 
notre  séance  du  10  octobre  1900.  J'avais  guéri  une  fistule  juxta- 
cervicale  par  le  procédé  de  Braquehaye  ;  vous  savez  en  quoi  il 
consiste  :  on  fait  autour  et  à  quelque  distance  de  la  fistule  un* 
incision  circulaire  ;  l'îlot  de  muqueuse  vaginale  circonscrit  dans 
ce  premier  temps  est  ensuite  disséqué  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  et  la  dissection  s'arrête  à  2  ou  3  millimètres  de  la  fistule, 
au  point  où  les  tissus  deviennent  cicatriciels  et   la   séparation 
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difficile.  On  isole  ainsi  une  collerette  de  muqueuse  adhérente  à 
l'orifice  anormal  par  un  pédicule  circulaire.  La  collerette  est 
relevée  de  telle  façon  que  sa  muqueuse  regarde  la  vessie  et  que 
sa  face  cruentée  s'adosse  à  elle-même  ;  puis  on  suture  cette  face 
cruentée  avec  de  fins  catguts  qui  la  prennent  largement  sans  la 
traverser  et  sans  entrer  dans  la  vessie,  de  peur  de  drainer  l'urine. 
Il  reste,  aux  lieu  et  place  de  la  collerette,  une  large  surface  avivée 
comme  dans  le  procédé  américain  ;  on  la  réunit  avec  les  fils 
qu  on  préfère,  —  j'emploie  toujours  les  crins  de  Florence,  —  et 
un  obtient  ainsi  l'occlusion  par  un  double  plan  de  sutures. 

Je  tiens  à  bien  établir  qu'il  s'agit  là  d'un  procédé  de  dédouble- 
ment. Comme  le  fait  remarquer  Braquehaye  à  la  suite  de  Feno- 
menoft,  «  la  quantité  de  tissus  doit  être  la  même  avant  et  après 
J  opération  »  ;  pour  obéir  à  ce  principe,  il  ne  fait  aucune  perte 
de  substance,  utilise  toute  la  muqueuse  et  en  fait  des  lambeaux 
flottants.  Tels  sont  les  avantages  que  vous  cherchez  avec  raison  ; 
tels  sont  ceux  que  nous  offrent  ce  dédoublement  de  la  périphérie 
vers  le  centre  et  cette  large  collerette  qui  ferme  l'orifice  anormal 
sans  tiraillement.  Ce  premier  étage  de  sutures  n'est  pas  un 
simple  rapprochement  des  bords  minces  de  la  fistule  ;  il  est  déjà 
très  solide  et  pourrait  suffire.  En  réunissant  à  l'américaine  la 
surface  avivée,  on  crée  un  second  étage  au-dessous  du  premier, 
et  on  y  ajoute  un  sérieux  élément  de  succès.  Faut-il  dire  que 
le  procédé  de  Braquehaye  se  réclame  à  la  fois  du  dédoublement 
et  de  la  méthode  américaine  ?  Peu  importe  ;  il  a  certainement 
des  avantages  et  trouvera  son  application  chez  beaucoup  de 
malades. 

Je  viens  d'en  avoir  une  nouvelle  preuve.  Une  femme  de  40  ans 
avait  été  opérée,  pour  un  fibrome  utérin,  par  un  de  nos  très 
distingués  et  très  estimés  collègues.  Malheureusement,  au  cours 
de  Thystérectomie  abdominale  totale,  il  y  eut  un  accroc  dans 
la  vessie,  et  une  fistule  en  fut  la  conséquence.  Le  chirurgien 
tenta  la  réparation  de  la  fistule  le  19  septembre  1900;  il  opéra 
par  dédoublement  ;  mais  le  jour  de  l'ablation  des  fils,  il  eut  le 
chagrin  de  constater  le  sphacèle  des  lambeaux  et  l'échec  de  la 
réunion.  C'est  alors  qu'il  vint  me  trouver  et  me  pria  d'intervenir. 
La  malade  était  vierge  ;  le  vagin,  très  étroit,  s'était  rétracté 
encore  après  le  sphacèle  des  lambeaux  et  la  cicatrisation  de  la 
perte  de  substance  ;  il  se  terminait  en  infundibulum  autour  de 
la  fistule.  Celle-ci,  placée  tout  au  tond,  n'était  pas  très  large,  elle 
admettait  une  sonde  de  femme;  mais  elle  était  fixée  et  difficile 
à  atteindre. 

Quel  parti  devais- je  prendre  ?  Je  ne  voulus  pas  refaire  le  dédou- 
blement qui  avait  échoué.  Aussi  bien,  je  ne  sais  comment  j'au- 
rais pu  m'y  prendre  :  l'étroitesse  extrême  du  vagin,  surtout  en 
haut,  la  minceur  des  cloisons  vésico  et  recto-vaginales  enta- 
mées par  le  sphacèle,  la  friabilité  du  tissu  de  cicatrice  au  bord 
3e  la  fistule,  rendaient  la  manœuvre  impossible.  Il  est  vrai  que 
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je  me  donnai  du  jour  avec  le  débrideraient  vulvaire,  —  seul  et 
unique  débridement  vulvaire  que  j'aie  jamais  fait,  et  il  fallait 
que  je  fusse  bien  à  l'étroit  pour  m'y  décider,  —  et  je  veux  bien. 
qu'à  la  faveur  de  cet  expédient  la  dissection  de  la  muqueuse  dr 
haut  en  bas  fût  devenue  praticable.  Mais  combien  de  temps  t 
de  peine  m'eût-elle  demandé,  et  quelle  certitude  pouvais-je  avc-r 
de  faire  une  opération  meilleure  que  la  première  ?  Au  contraire 
pour  tailler  la  collerette  de  Braquehaye,  je  faisais  commodémec: 
—  avec  une  commodité  relative  —  une  incision  circulaire  en 
pleine  muqueuse,  à  quelque  distance  au-dessous  de  la  fistule  et 
sans  chercher  à  l'atteindre.  Je  disséquais  de  bas  en  haut,  et  « 
dédoublement,  inverse  de  celui  qu'on  recommande,  se  poursui- 
vait à  petits  coups,  sans  grand  embarras,  sans  danger  pour  le 
rectum  ou  la  vessie. 

Telle  fut  l'opération  que  je  pratiquai  le  2  novembre.  La  colle- 
rette bien  disséquée,  il  fut  assez  malaisé,  toujours  à  cause  de 
l'étroitesse  et  de  la  profondeur,  de  retourner  ses  bords  et  de 
suturer  sa  face  cruentée  avec  de  fins  catguts,  en  l'adossant  à 
elle-même  ;  j'y  parvins  avec  de  la  patience.  Puis  vint  la  réu- 
nion de  la  surface  vaginale  avivée  par  la  dissection  de  la  colle- 
rette ;  ici,  j'employai  deux  plans  de  sutures  :  des  catguts  Ans  ef. 
pleine  surface  vive,  et  des  crins  de  Florence  sur  les  bords  de  U 
plaie  vaginale.  Des  écarteurs  de  Farabeuf  faisaient  office  de 
valves  étroites  ;  la  fermeture  du  débridement  vagino-vulvaire  et 
le  placement  de  petits  tampons  iodoformés  terminèrent  l'opéra- 
tion. 

Comme  je  le  fais  toujours,  je  prescrivis  le  décubitus  latéral  et 
le  cathêtérisme  intermittent.  La  malade  fut  sondée  d'abord  toutes 
les  deux  heures,  puis  un  peu  moins  souvent;  elle  fut  couchée 
sur  le  côté,  à  droite  et  à  gauche  alternativement,  avec  défense 
de  rester  sur  le  dos.  Le  décubitus  latéral  est  une  position  d- 
repos,  facilement  acceptée  ;  comme  elle  peut  changer  de  côté,  lî 
malade  ne  s'en  lasse  jamais;  l'urine  coulant  vers  la  partie  dé- 
clive et  enlevée  avant  qu'elle  ne  s'accumule,  ne  touche  pas  L 
suture.  A  quoi  bon  la  sonde  à  demeure  ?  Je  l'admettrais,  si  chaq^ 
goutte  d'urine  passait  directement  de  l'uretère  dans  la  sondr 
Mais  il  n'en  est  rien  ;  dans  le  décubitus  dorsal,  l'urine  est  rr 
cueillie  quand  elle  est  descendue,  au  moins  en  minime  quanti: 
vers  le  bas-fond  et  qu'elle  a  eu  toute  liberté  pour  imbiber  la 
suture.  Il  vaut  donc  mieux  teire  le  cathêtérisme  intermittent 
qui  est  plus  facilement  toléré,  en  y  ajoutant  une  position  com- 
mode, rationnelle  et  préservant  mieux  la  ligne  de  réunion. 

Ma  malade  fut  débarrassée  de  ses  crins  de  Florence  le  15  no- 
vembre ;*et  le  18,  une  injection  exploratrice  dans  la  vessie  prouva 
que  la  réunion  était  parfaite.  E.  D. 

Fistule  ombilico-vésicale  congénitale.  Extirpation.  Guéri- 
son,    par  M.  le  D'  Lucien  Picquê  (Société  de   Chirurgie,  20  nr>- 
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vembre  1901).  —  Notre  distingué  et  jeune  confrère  le  Dr  Léon 
Imbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont- 
pellier, nous  a  envoyé  récemment  une  observation  intéressante 
sur  laquelle  vous  m'avez  prié  de  vous  présenter  un  rapport. 

Renée  L.  .,  6  ans,  est  adressée  à  M.  Imbert,  par  le  Dr  Bossan 
;de  Beaucaire),  avec  le  diagnostic  de  fistule  de  l'ouraque. 

Ses  parents  racontent  que  c'est  au  douzième  jour  de  la  nais- 
sance et  au  moment  de  la  chute  du  cordon  ombilical,  qu'on 
remarqua  que  la  cicatrice  ombilicale  était  rouge,  présentait  un 
petit  tubercule,  et  suintait  continuellement. 

Le  Dr  Bossan  ne  la  vit  pour  la  première  fois  qu'à  l'âge  de 
2  ans,  en  1897.  L'enfant  jouissait  d'une  excellente  santé.  Au 
niveau  de  l'ombilic,  on  voyait  un  tubercule  rouge,  non  enflammé, 
séparé  de  la  peau  par  un  sillon  qui  présentait  deux  légères  éro- 
sions. L'une  d'elles  permettait  l'introduction  de  l'extrémité  mousse 
d'un  stylet  fin  ;  le  trajet,  que  l'on  ne  pouvait  suivre  que  sur 
retendue  de  2  centimètres  environ,  se  dirigeait  en  bas,  en  arrière 
et  un  peu  à  gauche.  Le  liquide  qui  suintait  par  ce  conduit  pro- 
duisait sur  le  linge  des  taches  jaunâtres,  qui,  chauffées,  don- 
naient l'odeur  sui  generis  de  l'urine.  Le  diagnostic  fut  immédia- 
tement porté  de  fistule  vésicale  par  persistance  du  canal  de 
l'ouraque. 

L'enfant  fut  suivie  jusqu'en  1901.  Elle  eut  la  rougeole  en  1900  : 
il  ne  se  produisit  aucune  complication,  sauf  que  le  coton  borique 
appliqué  sur  la  fistule  présentait  des  taches  brunâtres  rappelant 
les  matières  fécales,  sans  en  avoir  l'odeur.  L'examen  microsco- 
pique montra  qu'il  s'agissait  d'une  véritable  desquamation  d'épi- 
thélium  pavimenteux,  qui  persista  pendant  quelques  jours.  A 
cette  époque,  le  D'  Bossan  eut  l'idée  de  faire  prendre  à  la  fillette, 
pendant  deux  jours,  10  centigrammes  de  bleu  de  méthylène  ;  le 
liquide  suintant  de  la  fistule  présenta  alors  la  coloration  bleu 
verdâtre  caractéristique. 

Les  parents  se  décidèrent  alors  à  une  intervention,  et  c'est 
ainsi  qu'elle  fut  présentée  à  M.  Imbert,  qui  constata  la  lésion 
avec  les  caractères  qui  viennent  d'être  signalés.  Un  fin  stylet 
pouvait  pénétrer  dans  la  fistule  à  2  centimètres  au  plus  ;  il  n'y 
avait  aucun  trouble  de  la  miction.  M.  Imbert  ne  jugea  pas  utile 
d'explorer  l'urètre,  qui  était  perméable. 

Notre  confrère  pratiqua  l'opération  le  18  mai  1901.  Après  désin- 
fection, un  stylet  fin  fut  introduit  comme  conducteur  dans  la  pre- 
mière partie  du  trajet;  puis  une  suture  en  bourse  circonscrivit 
l'ombilic  et  fut  serrée  sur  le  stylet,  de  façon  à  isoler  autant  que 
possible  l'orifice  flstuleux,  dont  l'asepsie  était  plus  que  dou- 
teuse. Une  incision  circulaire,  faite  alors  tout  autour  de  l'ombilic, 
ouvrit  le  péritoine  sur  une  petite  étendue.  A  ce  moment,  et  après 
avoir  prolongé  l'incision  du  côté  du  pubis,  notre  confrère  vit  sur 
le  péritoine  pariétal  une  sorte  de  travée  fibreuse  fine  qui  com- 
mençait à  l'ombilic,  au  point  où  avait  pénétré  le  stylet,  et  s'éten- 
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doit  jusqu'au  sommet  de  la  vessie.  Eu  exerçant  des  tractions  sur 
l'ombilic  détaché  par  l'incision  circulaire,  on  soulevait  le  sommet 
du  réservoir  urinaire  ;  cependant,  il  fut  impossible,  même  en  ce 
moment,  d'introduire  un  stylet  plus  profondément  dans  le  trajet 
Cette  travée  fibreuse,  qui  avait  l'aspect  d'un  gros  fil,  se  laiss? 
détacher  assez  facilement  du  péritoine,  Jusqu'à  2  ou  3  centimètre 
de  la  vessie,  et  fut  enserrée  dans  un  simple  nœud  de  catgut  ;  le 
fil  fut  fixé  à  la  peau,  au  cas  d'une  récidive  ultérieure. 

Tout  alla  parfaitement  pendant  trois  jours  ;  le  quatrième  jour 
survint  une  brusque  élévation  de  température  a  40  degrés,  avec 
chute  totale  le  lendemain  ;  le  surlendemain,  la  fièvre  reparut  ; 
la  plaie  était  en  très  bon  état  ;  mais  on  vit  apparaître  une  érup- 
tion qui  prit  bientôt  le  caractère  scariatineux. 

M.  le  professeur  Carrieu,  consulté,  conseilla  le  transfert  An 
l'enfant  dans  le  service  de  la  scarlatine.  La  maladie  évolua  nor- 
malement ;  mais  il  se  produisit  une  infection  de  la  plaie,  qui  eu 
provoqua  la  désunion  superficielle  sur  toute  son  étendue.  Je  fus 
donc  obligé  de  faire  secondairement  la  réunion  de  la  plaie,  qui 
se  cicatrisa  alors  sans  autre  incident. 

Au  mois  de  novembre  1901,  six  mois  après  l'opération,  la  ai- 
lette était  complètement  rétablie,  et  la  cicatrice  ne  présentait 
aucune  tendance  à  l'éventration. 

Messieurs,  les  fistules  de  l'ouraque  opérées  et  guéries  ne  sont 
pas  très  fréquentes  ;  aussi  ai- Je  cru  devoir  attirer  quelques  in- 
stants votre  attention  sur  le  cas  qui  nous  a  été  adressé  par 
M.  Imbert. 

Cette  lésion,  dont  la  pathogénie  est  bien  connue  aujourdhui. 
n'est  congénitale  que  parce  qu'elle  est  liée  à  une  disposition 
congénitale,  mais  n'apparaît,  en  réalité,  comme  dans  le  cas  *te 
M.  Imbert,  qu'au  moment  de  la  chute  du  cordon. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  facile  :  dans  les  cas  douteux,  le 
bleu  de  méthylène  employé  par  notre  confrère  peut  rendre  de- 
services. 

Cette  lésion  doit  être  opérée  en  raison  de  l'infirmité  qu'elle 
entraîne  ;  mais  l'intervention  est  surtout  rendue  nécessaire  par 
suite  des  complications  infectieuses  qui  peuvent  se  produire  du 
côté  de  l'appareil  urinaire. 

M.  Imbert  recommande  d'attendre  jusqu'à  l'âge  de  6  ans,  parv 
que,  selon  lui,  l'enfant  est  plus  docile,  et  aussi  parce  qu'il  D'y  a 
pas  d'inconvénient  à  attendre. 

Je  ne  suis  pas  absolument  de  cet  avis,  et  je  demande,  à  cet 
égard,  l'opinion  de  mes  collègues.  Je  pense,  pour  ma  part,  que 
les  complications  possibles  qu'il  invoque  lui-même  constituent 
une  raison  suffisante  pour  ne  pas  attendre  si  longtemps. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  crois  qu'il  faut,  comme  l'ont 
conseillé  plusieurs  chirurgiens,  pratiquer  la  résection  de  l'ou- 
raque, ainsi  que  l'a  mise  en  pratique  M.  Imbert 
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C'est  une  méthode  radicale,  qui  met  bien  à  l'abri  d'une  réci- 
dive possible. 

L  ouverture  du  péritoine,  au  voisinage  d'un  trajet  qui  peut  être 
infecté,  demande  quelques  précautions.  La  technique  de  M.  Im- 
i>ert,  à  cet  égard,  mérite  d'être  suivie.  E.  D. 

Rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Sonde  à  demeure. 

Guérison ,  par  M.  le  Dr  Dubujadoux,  médecin  principal  de 
l'armée  (Société  de  Chirurgie,  24  juillet  1901,  M.  Chauvel  rappor- 
teur). —  Le  5  juillet  1900,  on  apportait  à  l'hôpital  de  Blidah 
un  Arabe  vigoureux  de  30  ans,  ivrogne  fieffé,  qui  la  veille  avait, 
au  cours  d'une  rixe,  reçu  un  coup  de  genou  au  bas-ventre.  C'était 
vers  8  heures  du  soir  que  se  livrait  la  bataille,  et  le  blessé,  bien 
qu  il  eût  beaucoup  bu,  n'avait  pas  uriné  depuis  2  heures  de  l'après- 
midi  ;  sa  vessie  devait  par  conséquent  être  au  moins  sensiblement 
distendue.  Une  heure  après  le  choc,  Ah...  commence  à  vomir,  il 
souffre  du  ventre,  il  tente  en  vain  de  pisser.  Onze  heures  se  sont 
déjà  écoulées  quand  il  arrive  à  l'hôpital,  ou  M.  Dubujadoux  con- 
state :  ventre  ballonné,  sensible  ;  tympanlsme  en  haut  ;  en  bas, 
matité  remontant  à  quatre  doigts  au-dessus  du  pubis,  étalée  de 
chaque  côté  et  finissant  aux  épines  iliaques  antérieures  et  supé- 
rieures. Au  toucher  rectal,  vessie  petite,  accolée  au  pubis  ;  les  culs- 
de-sac  bombent,  facilement  dépressibles.  Urètre  sain  et  sec.  Une 
sonde  de  Nélaton  n*  14  amène  un  peu  d'urine  sanguinolente  ;  une 
pression  légère  de  l'abdomen  la  fait  couler  plus  abondante,  presque 
du  sang  pur.  Respiration  20,  pouls  68. 

Croyant  à  une  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie,  notre 
confrère  cherche  à  persuader  au  patient  qu'une  opération  est 
indispensable  pour  le  sauver.  Il  se  bute  à  un  refus  absolu  et  force 
lui  est  d'attendre,  en  se  bornant  à  substituer  à  la  sonde  de 
Nélaton  une  sonde  en  gomme  du  n*  16  qu'il  fixe  à  la  verge  et 
laisse  ainsi  à  demeure.  Bientôt  les  vomissements  cessent,  l'urine 
coule  régulièrement,  les  douleurs  ventrales  disparaissent,  la 
matité  sus-pubienne  se  réduit  ;  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  accélération 
du  pouls,  l'état  semble  favorable. 

Inutile  de  poursuivre  l'énumération  des  symptômes  durant  les 
jours  suivants  ;  disons  simplement  que  l'amélioration  va  s' ac- 
centuant peu  à  peu,  que  les  urines  séclaircissent  et  ne  contien- 
nent plus  de  sang  dès  le  quatrième  jour.  Les  seuls  incidents 
pénibles  sont  provoqués  par  l'obstruction  de  la  sonde,  due,  une 
fois  à  un  caillot  sanguin,  trois  fois  à  des  imprudences  d'An...  qui 
y  a  déterminé  une  coudure  brusque.  Au  neuvième  jour,  l'Arabe 
exige  le  retrait  du  cathéter  ;  il  pisse  naturellement  et  ne  con- 
serve comme  trace  de  ce  grave  accident  qu'une  sorte  d'indura- 
tion pérf-vésicale  qui  persiste  encore  en  partie  quelques  semaines 
après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

De  ce  fait,  M.  Dubujadoux  conclut  qu'on  est  autorisé  à  tenter 
la  cure  de  la  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie  par  la  sonde 
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à  demeure,  mais  à  condition  que  l'urètre  et  la  vessie  fussent 
antérieurement  et  absolument  sains,  et  en  surveillant  attentive- 
ment le  malade  pour  pratiquer  la  laparotomie  au  premier  signe 
d'infection. 

Je  n'aurais  aucune  objection  à  faire  à  cet  avis  si,  dans  le  cas 
actuel,  la  rupture  intra-péritonéale  m'était  absolument  démon- 
trée. Pour  notre  confrère  de  l'armée,  la  preuve  de  cette  lésion 
spéciale  est  faite. 

la  Pow  la  rupture  :  par  la  disparition  rapide  de  la  matité  su?- 
pubienne  lorsque  les  urines  reprennent  leur  libre  cours  ; 

2*  Pour  la  rupture  intra-péritonéale  :  par  le  reflux  intra-abdo 
minai  du  liquide  hémato-urinaire  qui  s'étalait  au-dessus  et  de 
chaque  côté  du  pubis  ;  plus  tard  par  les  adhérences,  les  fausse* 
membranes  qui  encapsulent  la  vessie  et  forment  tumeur  rétro- 
pubienne  ;  enfin  par  le  toucher  rectal  qui  montrait  la  vessie  non 
distendue  et  l'absence  d'infiltration  du  tissu  cellulaire. 

Qu'il  y  ait  eu  rupture  de  la  vessie,  la  chose  ne  paraît  pas  con- 
testable; elle  est  démontrée  par  le  complexus  symptomatique  en 
même  temps  que  par  l'origine  des  accidents.  Est-il  certain  que 
la  déchirure  siégeait  sur  la  partie  du  réservoir  urinaire  recou- 
verte par  le  péritoine?  est-il  certain  que  l'urine  s'est  épanchée 
dans  la  cavité  de  la  séreuse  ?  Les  raisons  données  par  M.  Dubu- 
jadoux  ne  me  paraissent  pas  absolument  convaincantes  et  je  fais 
quelques  réserves  sur  son  diagnostic  trop  précis  peut-être. 

Mais  je  ne  puis,  en  tout  cas,  qu'approuver  sa  conduite  et  le 
féliciter  du  beau  et  rapide  succès  qu'elle  a  donné.  On  me  dira 
que  cet  heureux  résultat  tient  précisément  à  ce  que  la  rupture 
de  la  vessie  était  extra  et  non  intra-péritonéale.  C'est  chose  pos- 
sible, mais,  dans  le  doute,  je  pense  qu'avant  de  recourir  à  la 
laparotomie  il  est  bon  d'essayer  de  la  sonde  à  demeure,  se  tenan; 
prêt  à  intervenir  si  l'aggravation  des  symptômes  montre  que  la 
séreuse  est  atteinte  et  qu'il  y  a  urgence  à  permettre  l'issue  au 
dehors  de  la  collection  urineuse. 

M.  Routier.  —  Je  serai  plus  affirmatif •  encore  que  M.  Chauve: 
sur  la  non-existence  d'une  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie, 
en  effet,  non  seulement  il  n'y  a  pas  eu  réaction  péritonéale,  mai? 
encore,  on  a  pu  retirer  de  l'urine  et  du  sang  par  le  cathétérisme. 
Or,  le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  près  de  six  heures,  le 
péritoine  n'aurait  pas  ainsi  reçu,  sans  réagir,  près  d'un  demi- 
litre  d'urine. 

La  tuméfaction  sus-pubienne  nous  confirme  encore  dans  lidet 
d'une  rupture  sous-péritonéale,  dans  la  cavité  de  Retzius. 

Je  crois  qu'il  serait  téméraire  de  conseiller  de  traiter  la  rupture 
intra-péritonéale  par  la  sonde  à  demeure  et  d'attendre  les  phéno- 
mènes de  réaction  péritonéale  pour  intervenir  ;  ce  serait  s'ex- 
poser à  tomber  en  pleine  septicémie  péritonéale,  ce  qui  serait 
trop  tard  pour  rendre  service  au  blessé.  E.  D. 
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Vessie  (d'après  la  Bibliographia  medica). 

H  elle  r.  Ueber  einen  Fall  reiner  Gonococcen  cystitis,  complicirt 
durch  heftige  Blasenblutungen  (ArcA.  f.  Dermat.  u.  Syph.;  Wien, 
1901,  LVI,  1 19-224).  —  Rôrig.  Zwei  seltene  Falle  von  Blasenstein  (Centr. 
f.  d.Krank.,  etc.,  Leipzig,  1901,  XII,  297-300).  —  Halsted.  A  contri- 
bution to  the  surgery  ot  foreign  bodies  (Johns  Hopkins  Ho&p.  Rep., 
1900,  1047-1059).  —  Allison.  Hernia  of  the  bladder  (Artn.  Gynec.  a. 
Pediat.,  Bost.,  1901,  XIV,  341-343).  —  Conwbll.  Exstrophy  of  the 
bladder  (J.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1901,  XXXVI,  647-668).  —  Noble. 
An  opération  for  cystocele  {Ibid.,  963-976).  —  Noble.  Seventeen  years 
of  congénital  nocturnai  incontinence  of  urine  cnred  by  opération 
(Am.  Gynœc.  a.  Obst.,  J.,  N.  Y.,  1901,  XVIII,  110-113. 


DIVERS 

Incontinence  nocturne  d'urine  chez  un  jeune  homme  de 
19  ans,  guérie  P&r  une  seule  injection  épidurale,  par  M.  le 
Dr  Henry  Reynès  (de  Marseille)  (Comité  médical  des  Bouches-du- 
Rhône,  23  mai  1902).  —  Esm.  S...,  19  ans,  employé  ;  depuis  sa 
naissance  il  n'a  pas  cessé  d'être  atteint  d'incontinence  nocturne 
d'urine  :  rémission  involontaire  de  l'rurine  n'éveille  pas  le 
malade  ;  quelquefois  il  urine  deux  fois  dans  la  nuit  et  ne  s'en 
aperçoit  que  le  matin  au  réveil,  eu  constatant  ses  draps  toujours 
inondés.  Les  urines  sont  claires  ;  l'urètre,  la  vessie,  les  vésicules 
séminales,  la  prostate,  les  testicules  sont  normaux.  La  santé 
générale  est  excellente  ;  le  jeune  homme  ainsi  torturé  par  son 
infirmité  contre  laquelle  il  a  tout  essayé  est  d'ailleurs  très  bien 
constitué. 

Le  25  janvier  1902,  devant  plusieurs  confrères  et  élèves,  je  pra- 
tique à  ce  jeune  homme  une  injection  épidurale,  par  l'orifice 
inférieur  du  canal  sacré,  suivant  la  description  de  Cathelin. 
Cette  injection  est  très  facile,  à  la  seule  condition,  dès  que  Ton 
a  perforé  la  peau  et  les  ligaments,  de  savoir  incliner  son  aiguille 
dans  le  sens  de  l'horizontale.  J'ai  injecté  un  centimètre  cube  d'une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  0,10/10  grammes,  c'est-à-dire 
un  centigramme  de  cocaïne. 

Cette  injection  n'a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  local  ou  gé- 
néral ;    aucune  douleur,  aucune  maladie,  aucune  céphalée. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26,  le  jeune  homme  a  encore  uriné  au 
lit. 

Dans  la  nuit  du  26  au  27,  l'incontinence  n'a  pas  eu  lieu. 
Depuis  lors   (25  janvier-5  juin)   la  guérison  s'est  entièrement 
maintenue.  E.   D. 

AlfN.   DBS  MAL.   DBS  ORO.    URIIf.    —  TOMB  XX.  72 
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La  question  de  l'orchidopexie,  par  M.  le  Dr  Félizet  (Soevk 
de  Chirurgie,  24  avril  1901).  —  Je  n'ai  pas  eu  le  plaisir  de  voir 
le  jeune  malade  que  M.  Kirmisson  vous  a  présenté  à  la  fin  de  la 
dernière  séance.  Il  avait  une  hernie  volumineuse  et  une  ectopi-. 
testiculaire. 

Les  deux  maladies  ont  subi  l'intervention  radicale  le  2  avril 
Douze  jours  après  l'enfant  sortait  de  l'hôpital.  Vous  avez  p>. 
trois  jours  après,  apprécier  le  résultat  obtenu,  dans  la  nouveaux 
et,  pour  ainsi  dire,  dans  la  primeur  du  succès  opératoire. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  l'opération  radicale  de  la  hernie  de  c>. 
petit  malade,  et  tout  au  plus  mentionnerai-] e  l'action  utile  exerc-t 
par  une  hernie  pour  préparer,  par  un  refoulement  lent  et  pro- 
gressif, le  traitement  de  l'ectople  du  testicule. 

J'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  quelques  années,  de  faire  ici  une  lec- 
ture sur  le  rôle  curateur  de  la  hernie  au  point  de  vue  de  la  migra- 
tion du  testicule,  arrêté  dans  le  cul-de-sac  péri  ton  éo- vaginal. 

Ce  qui  me  frappe,  dans  l'observation  de  M.  Kirmisson,  c'est  une 
tendance. à  soulever,  une  fois  de  plus,  la  question  de  l'orchi- 
dopexie, question  qui  semblait  résolue  depuis  longtemps. 

On  se  rappelle  que  l'abaissement  du  testicule  et  sa  fixation  dan> 
les  bourses  ant  été  l'objet  de  discussions  animées  à  la  Société  »lt 
Chirurgie,  mais  nous  nous  rappelons  tous  aussi  et  nous  savons 
aujourd'hui  ce  que  nous  sommes  en  droit  d'attendre  de  Tordiul- 
pexie. 

L'ingéniosité  des  chirurgiens  s'est  exercée  de  plus  de  vintf 
manières  et  les  résultats  ont  été,  il  faut  le  dire,  plutôt  décevants. 

On  a  fixé  le  testicule  embroché,  à  un  fil  élastique,  amarré  à  U 
face  interne  de  la  cuisse,  et  c'est  le  testicule  qui  a  disparu. 

On  a  fixé  le  cordon  à  la  gouttière  formée  par  le  scrotum,  os 
a  cousu  le  tissu  cellulaire  à  la  gaine  fibreuse,  on  a  isolé  Ur 
tère  spermatique,  on  a  déroulé  les  veines,  on  a  tiré  sur  le  ter 
on  a  réduit  cette  pauvre  petite  chose,  le  testicule  ectopié.  à  )i 
portion  congrue  d'une  artère  dénudée,  de  veines  tiraillées  et  ri- 
canai déférent  étendu  jusqu'à  la  quasi-rupture. 

M.  Kirmisson  remédia  de  son  mieux  à  cette  dénudation  toti^ 
des  éléments  du  cordon,  il  l'habilla  avec  «  les  débris  de  la  cru* 
leuse  et  les  tissus  fibreux  voisins  »,  et  il  fixa  le  vêtement  uu- 
veau,  pour  empêcher  la  réascension  de  l'organe  abaissé. 

Mais  le  temps  n'a  pas  pu  consacrer  l'efficacité  des  précaution 
prises  le  2  avril.  Le  testicule  reste,  on  le  sait,  pendant  quelque 
Jours  dans  une  période  de  recueillement  qui  n'est  pas  la  guérie 
et  il  ne  se  gênera  pas  pour  remonter.  Qui  sait  s'il  n'a  pas  coat 
mencé  déjà? 

Toute  cette  médecine  opératoire  est  amusante,  mais  alors 
même  qu'on  nous  ferait  voir  un  malade  dont  l'opération  remonte 
à  plus  de  quinze  jours  (ce  qui,  en  conscience,  est  un  délai  insui 
flsant),  alors  même  qu'on  nous  montrerait  un  testicule  en  bonw 
position  dans  le  scrotum,  après  une  année  ou  deux,  nous  pensons 
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que  le  testicule  en  ectopie  congénitale  n'est  que  très  exceptionnel- 
lement justiciable  des  procédés  nombreux  qui  ont  été  proposés 
et  que  vous  avez  justement  abandonnés  aujourd'hui. 

Le  corollaire  de  l'arrêt  du  développement,  c'est  qu'un  testicule 
stérile  au  milieu  de  l'anneau  inguinal  externe  ne  deviendra  pas 
fécond  alors  même  que  vous  l'aurez  abaissé  5  centimètres  plus 
bas,  et  encore  moins  lorsque  vous  l'aurez  isolé,  dépouillé,  dis- 
tendu, embroché  et  meurtri,  ajoutant  à  l'arrêt  du  développement 
les  méfaits  du  traumatisme  opératoire. 

Nous  avons  étudié  la  question  dans  le  Journal  de  Vanatomie  et 
de  la  physiologie  de  1898  (1),  et  mon  interne,  M.  Albert  Branca, 
micrographe  expérimenté,  a  montré  que  le  testicule  ectopié  est 
«  une  glande  dégénérée,  un  organe  mort,  tôt  ou  tard,  pour  la 
fonction  qui  lui  est  dévolue  ». 

Et  c'est  cet  organe,  mort  pour  la  fonction,  que  Ton  prétendrait 
régénérer  par  l'orchidopexie,  confirmant  les  idées  soutenues  dans 
notre  ouvrage  sur  les  Hernies  inguinales  de  V enfance! 

Il  semble  aujourd'hui  bien  établi  que  les  opérations  que  l'on 
peut  proposer,  dans  le  traitement  des  ectopies  testiculaires  con- 
génitales chez  les  enfants,  ne  sont  pas  des  opérations  physiolo- 
giques, en  ce  sens  qu'elles  sont  incapables  de  donner  au  testicule 
la  constitution  anatomique  et  la  puissance  fonctionnelle  qui  lui 
manquent. 

La  seule  indication  opératoire  est,  si  l'abaissement  de  l'organe 
s'annonce  facile,  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des  complications 
inflammatoires  et  néoplastiques  des  ectopies,  et  même  de  prévenir 
les  accidents  douloureux  que  provoquent  l'étranglement,  le  choc 
ou  l'incarcération  du  testicule. 

Or,  ce  sont  là  des  résultats  dont  personne  n'oserait  affirmer  la 
réalité  le  quinzième  jour  après  l'opération. 

En  présence  des  accidents  graves  d'étranglement,  des  orchi- 
épididymites  et  de  la  tendance,  bien  connue  de  vous,  du  testicule 
ectopié  à  être  envahi,  dans  le  cours  des  temps,  par  des  néo- 
plasmes, quelques  chirurgiens  pensent  que,  quand  il  n'est  pas 
possible  d'amener  et  de  ranger,  pour  ainsi  dire,  le  testicule,  le 
mieux  est  de  sacrifier  franchement  et  sans  regret  cet  organe  mal 
venu,  inutile  et  malfaisant. 

C'est  à  cette  opinion  que  j'ose  me  rallier,  après  avoir  pratiqué 
moi-môme  et  avoir  fait  pratiquer,  dans  mon  service,  par  deux 
de  mes  collègues  qui  m'entendent,  l'opération  de  l'orchidopexie. 

E.  D. 

Un  cas  de  fibro-sarcom  du  cordon,  par  M.  le  D'  J.  Pan- 
TALONI  (Archives  provinciales  de  chirurgie,  avril  1901).  —  Nous 
avons  eu,  il  y  a  quelque  temps,  l'occasion  de  pratiquer  une  opé- 

'!)  Brasca  et  Félizet,  Histologie  du  testicule  eclopique,  Journal  de 
l'Anatomie  et  de  la  Physiologie,  septembre  1898.  p.  589. 
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ration  extrêmement  simple  pour  une  affection  très  rare.  Nous 
sommes  convaincu  qu'en  raison  du  peu  de  fréquence  de  la  lésiou 
que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer,  de  traiter 
et  de  guérir,  il  y  a  un  intérêt  réel  à  publier  cette  observatioii. 
Aussi  nous  empressons-nous  de  la  consigner  dans  cette  Revue. 
d'autant  plus  qu'un  examen  histologique  très  complet  de  j 
tumeur  a  été  fait  par  un  maître  en  la  matière,  M.  le  professeur 
Letulle  (de  Paris). 

Observation  (personnelle).  —  Fibro-sarcome  du  cordon.  - 
Extirpation.  —  Guérison.  —  Le  nommé  B...  L...,  âgé  de  49  an*. 
nous  a  été  adressé  par  M.  le  D'  Coulonne. 

Antécédents.  —  Ce  malade  n'accuse,  dans  ses  antécédents, 
rien  qui  mérite  vraiment  d'être  noté. 

La  tumeur,  pour  laquelle  il  vient  nous  consulter,  a  début*,  il 
y  a  dix-sept  ans,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  32  ans,  par  une  pen.c 
grosseur,  qui  avait,  lorsqu'il  s'en  est  aperçu,  à  peu  près  le  volume 
d'une  bille.  Elle  a  augmenté  peu  à  peu  sans  causer  aucune  gèut, 
ni  souffrance. 

En  Vespace  de  douze  ans,  elle  a  acquis  le  volume  du  pote 
et  comme  le  porteur  n'en  était  nullement  incommodé,  il  ne  s?u 
souciait  guère.  Mais,  tout  à  coup,  elle  s'est  mise  à  grossir  rapi- 
dement et  a  fini  par  atteindre  en  trois  ans  le  volume  d'une  t^te 
d'adulte.  Ne  pouvant  plus  cacher  pareille  infirmité,  ni  la  dissi- 
muler dans  le  pantalon,  il  se  décida  à  nous  voir. 

A  l'examen,  la  masse  présente  l'aspect  dune  énorme  hemtf. 
descendant  à  mi-cuisse,  en  forme  de  courge,  à  surface  sillouurê 
par  de  grosses  veines,  appendue  à  tout  le  trajet  du  canal  inguinal 
par  un  pédicule  large  de  huit  bons  travers  de  doigt,  épais  M 
quatre.  Sa  consistance  est  ferme  et  élastique,  sa  surface  irr^ni- 
lière  et  bosselée.  Le  testicule  est  caché  derrière  et  au-dessous, 
indépendant  d'elle,  normal  de  forme  et  de  volume.  Aucun  ga> 
glion  appréciable  à  l'œil  ou  au  doigt,  dans  toute  la  région  iiir- 
nale. 

Lorsqu'on  fait  coucher  le  malade  et  qu'on  lui  ordonne  de  s'as- 
seoir, pour  faire  contracter  les  muscles  abdominaux,  on  strt> 
très  bien  que  le  pédicule  de  la  tumeur  se  perd  dans  le  cai;** 
inguinal  et  si  l'on  cherche  à  introduire  le  doigt  dans  son  otite* 
inférieur,  le  doigt  se  trouve  arrêté  par  la  masse  néoplasitjue. 

La  fosse  iliaque  est  absolument  libre,  libre  aussi  est  tout  M 
triangle  inguinal. 

Il  s'agissait,  en  somme,  d'une  tumeur  du  cordon;  et,  appli- 
quant à  son  évolution  les  lois  qui  régissent  les  tumeurs  mixtes 
de  la  parotide  dont  le  premier  stade  très  long  est  suivi  générale 
ment  d'un  second  stade  à  développement  rapide,  nous  en  con- 
clûmes qu'il  s'agissait  d'un  flbro  ou  myxo-sarcome. 

Opération.  —  L'opération  eut  lieu  le  12  février  1900.  Une  ii;«  i- 
sion  elliptique  circonscrivant  le  pédicule  fut  menée  du  pubis  4 
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l'épine  iliaque,  et  de  la  peau  à  la  tunique  fibreuse  commune, 
épaissie,  formant  une  véritable  enveloppe.  Celle-ci  fut  ouverte 
de  bout  en  bout,  ainsi  que  le  canal  inguinal.  Le  cordon  fut  re- 
connu indépendant  à  la  partie  supérieure  du  pédicule  et  adhé- 
rent à  ce  dernier  sans  le  pénétrer.  Aussi  fut-il  aisé  de  le  dissé- 
quer, de  le  récliner  en  haut  et  de  le  conserver  intact  ainsi  que 
le  testicule.  Le  canal  inguinal  fut  débarrassé  de  tout  tissu  néo- 
plasique,  puis  refait  comme  dans  une  cure  radicale  de  hernie, 
et  la  plaie  cutanée  fut  fermée  comme  à  l'ordinaire  avec  drainage 
au  point  déclive. 

Suites.  —  Le  drain  fut  supprimé  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  les  fils  enlevés  au  9*  jour.  Au  bout  de  quinze  jours,  le 
malade  était  en  état  de  reprendre  ses  occupations. 

Revu  au  bout  d'un  an,  le  malade  ne  présente  aucune  trace 
de  récidive. 

Examen  des  pièces  enlevées.  —  La  tumeur,  du  volume  d'une 
tète  d'adulte,  présente  à  la  coupe  l'aspect  d'un  fibrome  utérin. 
Certains  points  sont  très  durs,  presque  crétacés,  d'autres  mol- 
lasses. La  surface  est  sillonnée  par  de  grosses  veines.  Elle  parait 
incluse  dans  une  coque  fibreuse  formant  enveloppe  partout  con- 
tinue. 

L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  le  Dr  Letulle,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine : 

«  La  plus  grande  partie  du  tissu  constituant  la  tumeur  est 
formée  de  fibrilles  connectives  onduleuses,  denses  et  serrées. 
Dans  les  intervalles  et  interstices  interfasciculaires,  de  nom- 
breuses cellules  polymorphes,  munies  de  uoyaux  irréguliers, 
s'entassent  surtout  abondantes  autour  des  canaux  vasculaires. 
Nulle  part,  on  ne  trouve  trace  de  tissus  réticulés  non  plus  que 
de  faisceaux  musculaires  lisses.  Le  canal  déférent  n'était  pas 
compris  dans  la  portion  de  tumeur  à  nous  confiée.  Le  diagnostic, 
très  affirmatif,  est  :  Fibro-sar corne.  » 

Parmi  les  classiques,  de  rares  auteurs  ont  fait  allusion  à  cette 
affection  du  cordon.  Bornons-nous  a  mentionner  le  livre  de 
MM.  Monod  et  Terrillon,  qui  citent  seulement  des  sarcomes. 
L'auteur  du  chapitre  des  affections  du  testicule,  dans  le  traité 
de  Duplay  et  Reclus,  par  contre,  parle  à  la  fois  des  fibromes,  des 
myxomcs  et  des  sarcomes. 

Nous  nous  bornerons  à  énumérer  ici  les  principaux  cas  connus 
de  ces  diverses  tumeurs,  pour  montrer  l'intérêt  exceptionnel  de 
l'examen  histologique  que  M.  le  professeur  Letulle  a  bien  voulu 
faire. 

r  Les  cas  de  sarcome  du  cordon  ne  sont  pas  communs,  sur- 
tout les  observations  avec  examen  histologique  précis  et  détaillé. 
Toutefois  ils  sont  plus  fréquents  que  les  fibromes  et  les  my- 
xomes. 

Parmi  ces  faits,  il  faut  citer  d'abord  celui   de  Dubois   (d'An- 
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be ville),  qui  n'a  pas  été  contrôlé  par  le  microscope.  D'après  cet 
auteur,  la  tumeur  se  serait  développée  aux  dépens  de  la  partie 
initiale  du  canal  déférent,  et  aurait  englobé  entièrement  ensur- 
ce  canal.  Il  faut  en  rapprocher  le  cas  de  W.  Parker.  D'autre 
faits  sont  plus  nets,  car  on  a  publié  pour  eux  les  résultats  <fc 
l'étude  microscopique.  Parmi  ceux-ci,  nous  pouvons  citer  le? 
suivants  :  d'abord  le  cas  d'Albrecht  (Berlin)  ;  puis  le  cas  a* 
Majunski  (de  Vilna),  mentionnés  déjà  par  les  auteurs  classiques 
De  même  le  fait  de  Louvet. 

Dans  le  cas  de  Bryant,  la  tumeur  était  très  nettement  maligne; 
il  y  eut  généralisation  et  des  sarcomes  secondaires  apparurei 
dans  plusieurs  viscères  abdominaux.  Un  fait  de  Walsham  se  rar* 
porte  à  un  enfant  de  quatre  ans.  Un  autre  cas  de  Walsham,  ci  • 
par  les  classiques  sous  le  titre  de  sarcome  pur,  a  trait  aussi  *• 
un  enfant  de  13  mois  (extirpation  d'une  tumeur  datant  de  su 
mois  ;  elle  était  grosse  comme  une  orange  et  adhérait  au  testi- 
cule et  au  cordon,  qui  furent  enlevés  avec  elle)  ;  mais  noib 
croyons  qu'il  s'agit  là  d  un  cas  de  myxo-sarcome,  à  rapprocher 
plutôt  de  celui  de  Duplouy. 

Nous  connaissons  d'autres  cas  de  sarcomes  qui  n'ont  pas  eu 
rapportés  dans  les  grands  traités  de  chirurgie.  Ce  sont  celui  de 
G.  W.  Mason,  qui  était  accompagné  d'une  hernie  de  l'appeudite 
vermiculaire  et  qui  date  de  1883  ;  celui  de  C.  M.  Moullin,  publi» 
en  1886  ;  celui  de  Lenoir,  observé  dans  notre  pays. 

Lans  un  cas  de  Lamarque,  on  remarqua  que,  dans  le  décubitm 
dorsal,  la  région  ne  présentait  aucune  saillie  ;  mais,  sous  l'in- 
fluence de  la  toux,  la  main  sur  l'anneau  faisait  percevoir  une 
petite  masse,  dure,  ovoïde,  qui  faisait  saillie,  lorsque  le  maladr 
était  debout.  Les  testicules  étant  dans  le  scrotum  et  le  diagnostic 
de  hernie  étant  écarté,  on  songea  à  un  kyste.  Une  incision  mit  <* 
nu,  au  milieu  du  groupe  antérieur  des  veines  spermatiques.  tir- 
tumeur  solide,  contenue  dans  une  sorte  de  sac,  qui  se  termina 
en  cul-de-sac  à  quelques  millimètres.  L'examen  histologiq* 
montra  que  l'on  avait  affaire  à  un  sarcome  fascicule. 

Mentionnons  enfin,  pour  terminer,  l'observation  plus  réoer> 
de  Maylard. 

2°  Les  fibromes  du  cordon  sont  infiniment  plus  rares  et  le  \n 
vail  de  Brossard  n'en  rapporte  que  deux  cas.  Nous  ne  corail 
sons  que  deux  faits  :  celui  de  Lenoir,  datant  de  1854,  et  celui  & 
Verneuil,  publié  en  1865.  Ces  fibromes  peuvent  atteindre  un  tn< 
fort  volume  et  s'entourer  d'une  capsule. 

3*  Les  rnuxo-sarcomes  du  cordon  ne  sont  guère  connus  que  j*i 
les  faits  de  Duplouy,  Walsham  et  Pepper. 

Dans  le  cas  de  Duplouy,  cité  partout,  il  s'agissait  d'une  tumeur 
pâteuse,  grosse  comme  la  tête  d'un  adulte,  et  développée  dai>> 
l'enveloppe  fibreuse  commune,  datant  de  quatre  ans  ;  le  testiez 
sain,  comme  le  canal  déférent,  était  logé  entre  deux  masses  dis- 
tinctes qui  constituaient  la  tumeur,  l'une,  formée  par  un  n< ■>:■>• 
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sarcomateux  entouré  de  myxome,  la  seconde,  plus  grosse  et  lipo- 

Nuus  avons  dit  plus  haut  que  le  second  tait  de  Walsham  était 
pour  nous  un  myxo-tarcome,  plutôt  qu'un  sarcome  pur.  et  surtout 
qu'un  flbro-sarcome  ;  nous  n'y  revenons  pas.  Enfin,  le  cas  de 
Pi  Plier  parait  assez  probant. 

CONCLUSIONS 

Comme  on  le  volt,  le  flbra-sarcome  type  du  cordon  est  donc 
chose  (les  plus  rares.  C'est  ce  qui  nous  a  décidé  à  publier  cette 
réservation,  qui  nous  paraîtrait  lu  première  de  son  espèce,  car 
l'examen  histologique  est  très  catégorique,  si  l'on  pouvait  affirmer 
que,  pour  les  cas  de  sarcome  précédemment  cités,  il  n'y  avait 
pas  un  flliro-sarcomc- 

F.n  réalité,  on  ne  peut  pas  aller  si  loin;  et  11  est  fort  probable 
que  la  plupart  des  cas,  décrits  sous  la  dénomination  de  sar- 
come pur,  n'étaient  en  réalité  que  des  flliTO-sarcomes,  sauf  le 
second  fait  de  Walsham,  qui  est  un  mj/.ro-sarcome,  et  surtout 
relui  de  Bryant.  Mais  il  est  Inutile  de  pousser  plus  loin  cette 
discussion,  basée  sur  des  détails  d'histologie  qui  ne  nous  sont 
pas  familiers.  Il  nous  suffit,  par  notre  cas,  d'avoir  montré  quel 
intérêt  scientifique  il  y  avait  a  ne  pas  conserver  dans  nos  cartons 
celte  précieuse  observation.  E.  D. 

Èléphantlasis  de  la  verge,  par  M.  le  D'  Gérard  Marchant 
(Société  de  Chirurgie.  1"  mai  1901).  —  Le  malade  que  Je  vous  pré- 
sente était  entré  dans  mon  service  pour  un  gonflement  consi- 
dérable de  la  verge  qui  est  apparu  11  y  a  un  an  environ,  précédé 
par  de  violentes  démangeaisons  dans  la  région  de  l'aine.  En 
même  temps,  la  peau  de  la  verge  présentait  de  petites  vésicules 
blanches  ;  il  y  avait  aussi  un  peu  d'oedème  à  la  racine  des 
bourses,  Œdème  disparaissant  le  soir  par  le  repos.  Bientôt  la  verge 
elle-même  devenait  tuméfiée  et  violette.  Sous  l'influence  de  pan- 
sements  humides,  le  gonflement  disparut  en  quinze  jours;  il  ne 
persistait  qu'une  légère  induration  a  la  partie  inférieure  de 
1  organe. 

Cette  guérison  dura  pendant  deux  à  trois  mois. 

Puis,  de  nouveau,  le  gonflement  reparut,  sans  cause,  comme 
la  première  fois. 

l.e  malade  entra  alors  dans  le  service  du  professeur  Dieulafoy. 
ijui  le  traita  par  les  diurétiques  et  les  pansements  à  l'eau  bori- 
'jii"e.  Après  trois  semaines  de  séjour  à  l'hôpital,  le  dégonflement 
<■'<.  obtenu,  mais  la  ver^e  reste  toujours  plus  grosse  que  norma- 
lement. 

Six  mois  se  passent  ainsi  sans  nouvelle  rechute,  le  sujet  urine 
bien,  le  jet  est  rectiligne,  le  coït  possible  et  non  douloureux. 
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Au  bout  de  ce  temps,  le  gonflement  reparaît  encore.  Le  malade 
fut  traité  cette  fois  par  le  beaume  du  Pérou,  des  applications  de 
tannin  et  de  glycérine.  Ce  traitement  donnant  peu  de  résultats,  cl 
pratiqua  des  mouchetures  sur  la  verge,  pendant  six  semaines, 
on  en  fait  dix  par  semaine. 

Malgré  cela,  la  verge  reste  enflée,  et  le  malade  entre  à  Bouci- 
caut,  sur  les  conseils  du  Dr  Blanc,  chef  de  laboratoire  du  service 
de  chirurgie. 

La  verge  est  déformée  et  très  enflée,  la  peau  est  un  peu  vio- 
lacée et  présente  des  traces  de  mouchetures.  L'extrémité  du  pré- 
puce est  tuméfiée  et  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  racine 
de  la  verge.  Cette  extrémité  se  termine  par  deux  bourrelets  œdé- 
mateux qui  s'affrontent  et  dissimulent  ainsi  complètement  * 
méat  ;  on  ne  voit  pas  du  tout  le  gland. 

Le  malade  ne  peut  découvrir  l'extrémité  du  gland,  même  en 
refoulant  les  tissus  avec  sa  main  ;  il  pisse  en  pomme  d'arrosoir  ; 
il  reste  de  l'urine  dans  son  prépuce  et  il  souille  son  linge  aprè? 
avoir  uriné.  Les  érections  ne  sont  pas  douloureuses,  mais  le  cou 
est  impossible. 

Le  scrotum  est  légèrement  œdémateux  ;  la  peau  de  la  racine 
de  la  verge  est  un  peu  violette,  glisse  sur  les  plans  profonds  et 
pourra  servir  à  reconstituer  le  fourreau. 

Bon  état  général,  malgré  l'obésité,  un  peu  d'œdème  des  jambes, 
mais  pas  de  varices. 

Urines  normales. 

Rien  au  cœur. 

Raies  sibilants  dans  les  poumons,  car  il  est  emphysémateux. 

Foie  et  rate  normaux. 

Rien  dans  les  antécédents  ne  peut  expliquer  cette  déformation 
il  a  toujours  vécu  à  Paris,  n'a  pas  de  ftlaires  dans  le  sang,  na 
pas  eu  la  syphilis. 

Opération  le  16  janvier.  —  On  taille  sur  la  face  supérieure  et 
sur  la  face  inférieure  de  la  verge  dans  les  portions  saines  deux 
petits  lambeaux  triangulaires  à  base  postérieure.  Puis  on  exci? 
toute  la  partie  antérieure  du  fourreau  de  la  verge  qui  dépasse  le 
gland  ;  au-dessous,  on  trouve  la  muqueuse  préputiale  entièremer 
saine  et  on  suture  à  la  peau  l'ensemble,  qui  reconstitue  un  pr> 
puce.  Cette  peau  vient  du  scrotum,  par  glissement. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  verge  k 
reconstituée,  et  toutes  les  fonctions  s'accomplissent  normale- 
ment. 

J'ai  cru  devoir  appeler  votre  attention  sur  l'intégrité  de  la  m« 
queuse  préputiale,  qui  m'a  permis  une  restauration  satisfaisante 
au  point  de  vue  plastique  et  fonctionnel  de  cette  verge  absolu- 
ment déformée  par  l'éléphantiasis.  E.  D. 

Contribution  à  l'étude  dès  monstres  avec  dilatation  de  la 
vessie  fœtale. Zur  Kenntniss  der  Missgeburten  mit  Erweiierung 


DE    LA    PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.      1145 

derfôtalen  Harnblase,  par  M.  le  D' Bruno  Wolff  [Arch.  f.  Gynâkol, 
1902,  t.  lxV,  2,  p.  299).  —  M.  Wolff  rappelle  qu'il  y  a,  depuis  Por- 
tai, de  nombreuses  observations  de  vessies  fœtales  distendues 
par  l'urine  à  la  suite  d'imperforation  de  l'urètre,  et  que  nombre 
dauteurs  admettent,  avec  Gusserow,  qu'il  y  a  pendant  la  vie 
intra-utérine  une  évacuation  normale  d'urine.  Mais  d'autres 
(Fehling,  Ahlfeld,  Krukenberg,  etc.)  nient  cette  excrétion.  Ahlfeld 
en  particulier,  croit  qu'il  n'y  a  de  sécrétion  urinaire  que  quand 
l'utérus  commence  à  se  contracter  fortement  (début  du  travail), 
ou  lorsqu'un  obstacle  quelconque  gêne  la  circulation  artérielle 
au-dessous  de  l'origine  des  rénales  (faible  étendue  des  faces  pla- 
centaires, compression  du  cordon,  thrombose  du  sinus).  Il  croit 
çue,  chez  les  monstres  qu'on  a  décrits  comme  porteurs  d'une' 
vessie  distendue,  il  ne  s'agissait  pas  d'une  accumulation  d'urine  : 
dans  ces  cas,  il  y  a  formation  d'un  cloaque  (atresia  ani  vesicàlis) 
et  c'est  ce  cloaque,  et  non  la  vessie,  qui  renferme  le  liquide. 

Wolff  rapporte  en  détail  l'observation  d'un  monstre  provenant 
de  la  polyclinique  obstétricale  de  la  Charité  et  présentant  les 
malformations  suivantes  :  absence  de  l'urètre,  dilatation  extrême 
de  la  vessie  et  de  l'ouraque  par  l'urine  ;  la  vessie  s'est  développée 
latéralement,  de  chaque  côté  en  soulevant  le  péritoine  et  dédou- 
blant le  ligament  large  ;  élargissement  et  hypertrophie  des  ure- 
tères ;  absence  d'organes  génitaux  externes  ;  utérus  cloisonné  ; 
abouchement  des  organes  génitaux  dans  la  vessie  ;  aplatissement 
du  foie  soulevé  par  la  tumeur;  artère  ombilicale  unique. 

La  poche  distendue  était  bien  la  vessie,  car  Wolff  a  pu  suivre 
des  deux  côtés  les  uretères  depuis  le  rein  jusqu'à  leur  abouche- 
ment dans  cette  poche.  L'intestin  était  d'ailleurs  bien  conformé 
sans  adhérence  avec  le  sac  et  l'anus  en  situation  normale.  L'hy- 
pothèse d' Ahlfeld  est  donc  absolument  inapplicable  à  ce  cas. 

Malgré  l'absence  d'analyse  chimique  du  liquide,  Wolff  admet 
qu  il  s' agi  sait  d'urine. 

Il  discute  ensuite  la  question  de  l'existence  d'une  excrétion 
urinaire  chez  ce  fœtus  et  de  son  rôle  dans  la  constitution  du 
liquide  amniotique.  Il  est  certain  qu'elle  n'est  pas  la  seule  origine 
de  ce  liquide,  puisque  les  sujets  porteurs  d'une  imperforation  de 
l'urètre  peuvent  avoir  du  liquide  amniotique.  Il  est  certain  éga- 
lement que  l'existence  de  cette  sécrétion  n'est  pas  indispensable 
au  fœtus,  comme  le  prouvent  les  cas  d'absence  des  reins  (monstres 
Siréniens)  et  le  cas  de  destruction  pathologique  de  ces  organes 
fil  en  rapporte  un  cas  personnel),  et  elle  peut  être  suppléée  par 
l'excrétion  cutanée  (Schrede).  Mais  ces  faits  tératologiques  sont 
impuissants  à  affirmer  l'existence  de  la  sécrétion  urinaire  chez 
le  fœtus,  de  même  que  les  faits  de  distension  de  la  vessie  avec 
malformation  de  l'urètre  sont  impuissants  à  démontrer  cette 
existence,  au. moins  à  l'état  normal  :  la  preuve  directe  ne  pourra 
être  faite  que  par  des  recherches  de  chimie  expérimentale. 

Br. 
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Corps  étrangers  de  la  vaginale,  par  M.  le  Dr  Miuan  [So- 
ciété anatomique,  mars  1901).  —  A  propos  de  la  communication 
de  M.  Cruchaudeau  (Bull.  Soc.  anal,  février  1901),  j'apporte  des 
préparations  d'hydrocèle  chronique  où  il  existait  des  corps 
étrangers  de  la  vaginale.  Contrairement  à  l'opinion  de  M.  Cru 
chaudeau,  ces  corps  étrangers,  véritables  petits  calculs  calcaires, 
n'ont  rien  à  voir  au  point  de  vue  de  l'origine  avec  l'hydatide  de 
Morgagni. 

Il  est  facile  de  constater  ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres 
cas,  d'ailleurs,  qu'il  y  a  sclérose  avec  épaississement  de  la  vagi- 
nale et  que,  de  place  en  place,  des  calcifications  nodulaires 
s'énucléent  progressivement,  se  pédiculisent  et  tombent  dans  la 
cavité  vaginale. 

La  production  des  calculs  est  donc  secondaire  à  l'inflammation 
chronique  de  la  vaginale  et  il  ne  faut  pas  dire  que  c'est  la  pré- 
sence de  ces  corps  étrangers  qui  a  produit  l'hydrocèle. 

E.  D. 

Cancer  de  la  verge,  par  M.  le  Dr  H.  Morestin  (Société 
anatomique  de  Paris,  juillet  1901).  —  X...,  camionneur,  âgé  de 
50  ans,  s'aperçut,  il  y  a  un  an,  qu'il  avait  à  la  verge,  sous  k 
prépuce,  un  bouton  ulcéré,  entretenant  une  sécrétion  fétide,  et 
s'en  fut  chez  un  «  spécialiste  ».  Ce  praticien  lui  prescrivit  des 
pilules  et  des  lotions,  qui  restèrent  sans  effet.  Un  autre  ■  sp^ 
cialiste  »  crut  devoir  lui  ordonner  d'autres  pilules  et  une  autre 
lotion,  mais  en  ajoutant  une  pommade.  Cependant  la  maladk 
progressait  sans  cesse,  et  notre  homme  se  voua  aux  pharma- 
ciens, aux  herboristes,  puis  retourna  aux  médicastres.  Le  pénis 
était  maintenant  occupé  presque  en  totalité  par  une  tumeur 
hideuse,  saignante  et  d'odeur  infecte. 

Pour  calmer  ses  inquiétudes,  X...,  déjà  alcoolique,  se  mit  & 
boire  formidablement  ;  et  d'autres  semaines  passèrent  encore 
Enfin  dans  les  derniers  jours  de  mai,  survinrent  assez  brusqv.-. 
ment  des  accidents  très  graves.  Le  scrotum  se  tuméfia,  prit 
d'énormes  proportions,  devint  rouge  et  douloureux,  ces  phém> 
mènes  Raccompagnant  de  fièvre  très  élevée  et  de  violent  délire 
On  fit  alors  transporter  le  malade  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  i 
entra  le  1"  juin,  Isolement  n'  25. 

Son  état  était  des  plus  alarmants.  La  température  atteignit  3? 
le  jour  de  l'entrée  et  40*  le  lendemain.  Il  y  avait  du  délire,  ur.e 
agitation  considérable,  émission  inconsciente  des  urines  et  dt~ 
matières  fécales.  La  verge  était  méconnaissable,  elle  était  perdue 
dans  une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  ulcérée  presque  sur 
toute  sa  surface,  irrégulière,  bosselée,  couverte  de  bourgeon? 
demi-noyés  dans  un  ichor  sanguinolent,  d'odeur  abominable.  Oi. 
eut  beaucoup  de  peine  à  retrouver  l'extrémité  du  gland  ;  un  jet 
d'urine  permit  de  deviner  la  place  du  méat. 

Il  n'y  avait  pas  de  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  l'affection. 
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Un  bourrelet  dur  et  violacé  annulaire  limitait  la  tumeur  du  côté 
du  pubis,  au  point  même  où  devait  se  trouver  la  racine  de  la 
verge.  Quant  au  scrotum,  très  œdématié,  rouge,  gros  comme  une 
tête  d'enfant  d'un  an,  il  était  très  sensible  à  la  pression  surtout 
à  la  partie  antérieure.  Le  périnée  était  souple  et  paraissait  indo- 
lent à  la  palpation.  Je  pensais  qu'il  s'agissait  d'un  phlegmon 
diffus  ayant  pour  point  de  départ  la  surface  ulcérée  du  néoplasme 
(1  ulcération  s'étendait  par  en  bas  sur  la  racine  du  scrotum).  Je 
fis  donc  de  longues  incisions  verticales  sur  les  parties  antérieures 
et  latérales  des  bourses.  Elles  traversaient  une  couche  d'oedème 
de  deux  à  trois  centimètres,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  étaient 
des  foyers  purulents.  Deux  collections  un  peu  plus  importantes 
que  les  autres  occupaient  la*  racine  du  scrotum  de  chaque  côté 
de  la  verge,  mais  le  contenu  de  ces  abcès  ne  dépassait  pas  cepen- 
dant deux  cuillerées  à  café. 

Pendant  trois  ou  quatre  jours  encore  ce  malade  fut  en  grand 
danger.  Mais  la  température  s'abaissa  graduellement,  et  revint 
à  la  normale  le  troisième  jour,  en  même  temps  que  cessait  le 
délire  ;  puis  les  plaies  se  détergèrent,  et  se  mirent  à  bourgeonner  : 
le  scrotum  dégonflé  était  d'ailleurs  revenu  à  des  dimensions 
voisines  de  l'état  normal. 

Le  néoplasme  lui-même  un  peu  nettoyé  par  les  pansements  put 
être  étudié  plus  complètement.  La  muqueuse  du  gland  était  en- 
core reconnaissable  par  places.  La  tumeur  végétante,  en  chou- 
fleur,  avait  pris  naissance  au  niveau  de  sillon  balano-préputial 
et  de  là  progressé  surtout  en  arrière.  Il  avait  englobé  toute  la 
verge,  véritable  néoplasme  engainant.  Le  canal  n'était  ni  rétréci, 
ni  envahi.  Il  n'y  avait  pas  de  ganglion  engorgé. 

Les  plaies  scrotaies  détergées  et  bien  propres,  je  fis  le  24  juin 
l'amputation  de  la  verge,  au  ras  du  pubis. 

La  racine  de  la  verge  fut  cernée  par  une  incision  courbe  dont 
les  extrémités  furent  prolongées  sur  le  scrotum  de  façon  à  se 
rencontrer  sur  le  raphé,  en  V,  découpant  ainsi  un  long  triangle 
scrotal  sous-pénien,  triangle  comprenant  les  plaies  réduites,  mais 
non  cicatrisées  encore,  et  les  téguments  suspects  au  point  de  vue 
nf'oplasique.  Le  deuxième  temps  consistant  à  isoler  la  verge, 
nécessita  l'application  d'un  assez  grand  nombre  de  pinces.  Le 
pénis  fut  alors  sectionné  en  travers,  en  prenant  soin  d'isoler 
l'urètre  et  de  le  trancher  un  peu  plus  en  avant  que  les  corps 
caverneux  (7  ou  8  millimètres).  Les  dorsales  pincées  et  liées,  je 
suturai  Vune  à  Vautre  les  tranches  de  section  des  deux  corps 
caverneux,  appliquant  la  surface  saignante  droite  contre  la 
gauche  à  l'aide  de  sutures  profondes  passant  dans  le  tissu  spon- 
gieux et  de  sutures  plus  superficielles  marginales.  L'affronte- 
ment se  fit  aisément  et  dune  façon  parfaite  et  dès  lors  le  tissu 
érectile  cesse  complètement  de  saigner.  L'urètre  demeurait  libre 
au-dessous  du  petit  moignon  pénien  ainsi  reconstitué.  Ce  moi- 
gnon fut  d'abord  fixé  à  la  peau  par  les  crins  de  Florence  rappro- 
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chant  d'un  coté  à  l'autre  les  bords  de  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  plaie,  de  façon  à  empêcher  les  tiraillements  des  sutures  d* 
l'urètre.  Celui-ci  fut  fixé  aux  téguments  par  six  anses  de  soie 
fine  puis  le  scrotum  fut  suturé  verticalement  sur  la  ligne  mé- 
diane. 

L'opéré  eut  pendant  deux  jours  du  délire  et  de  la  fièvre,  arracha 
son  pansement  et  sa  sonde,  barbouilla  consciencieusement  son 
scrotum  de  matières  fécales,  et  l'arrosa  d'urine,  ce  qui  n'empêcha 
point  sa  plaie  de  réunir  par  première  intention,  si  bien  que  le 
malade  put  sortir  guéri  le  6  juillet,  la  miction  s'exécutant  dune 
façon  satisfaisante. 

La  pièce  comprend  toute  la  partie  libre  de  la  verge.  L'urètre 
a  été  fendu  longitudinalement,  et  son  aspect  indique  qu'il  es* 
complètement  respecté.  Mais  le  tissu  spongieux  du  gland  et  le? 
corps  caverneux  ne  sont  pas  envahis  non  plus.  La  lésion  e>; 
périphérique,  corticale  et  s'arrête  à  l'enveloppe  fibreuse  des  corp> 
caverneux,  à  laquelle  elle  adhère  d'ailleurs. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma 
pavimenteux  tubulé. 

Il  y  aura  lieu  évidemment  de  surveiller  le  nouveau  méat,  de  le 
dilater,  de  le  débrider  s'il  tend  à  se  rétrécir.  D'autres  préoccupa- 
tions plus  sérieuses  nous  sont  inspirées  par  la  crainte  d'un? 
récidive.  Il  n'est  pas  impossible  même  que  nous  ayons  à  inter- 
venir ultérieurement  pour  procéder  à  une  nouvelle  extirpation. 

Mais  ces  considérations  n'offrent  rien  de  spécial  à  ce  cas  par* 
ticulier;  et  après  avoir  souligné  l'importance  de  la  complication 
inflammatoire  qui  pendant  plusieurs  jours  a  mis  en  question 
l'existence  du  malade,  je  m'arrêterai  seulement  sur  un  point  de 
cette  observation,  relatif  à  la  technique  opératoire.  L'écoulement 
sanguin  par  la  tranche  de  section  des  corps  caverneux  est  un 
ennui  au  cours  de  l'intervention  ;  la  plaie  fermée,  l'hémorragie 
peut  se  reproduire  et  donner  lieu  à  un  hématome,  surtout  quand 
la  verge  étant  coupée  tout  près  du  pubis,  les  téguments  tombeir 
comme  un  rideau  au  devant  de  cette  tranche  sans  s'y  appliquer 
exactement.  D'autre  part  si  l'on  fixe  l'urètre  seul  aux  téguments, 
la  traction  exercée  par  ceux-ci  sur  les  fils,  insignifiante  quand  il 
s'agit  d'une  amputation  du  pénis  dans  son  tiers  antérieur,  on 
dans  son  tiers  moyen,  devient  assez  considérable  pour  comprc- 
mettre  la  réunion,  quand  on  agit  sur  la  partie  toute  postérieure 
de  l'organe. 

Les  téguments  que  l'on  utilise  alors  sont  en  effet  bien  moin? 
maniables,  plus  épais,  chargés  d'un  pannicule  graisseux  sou- 
vent considérable,  et  en  somme  manquent  de  souplesse.  Or  ce> 
deux  inconvénients  disparaissent,  le  premier  avec  le  mode  de 
réunion  des  deux  corps  caverneux,  dont  les  tranches  de  section 
sont  appliquées  et  suturées  l'une  à  l'autre,  le  second  par  la  fixa- 
tion du  moignon  pénien  ainsi  constitué  a  la  face  profonde  de> 
téguments.  E,  D. 
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Ectopie  testiculaire  et  phénomènes  d'étranglement  par 
torsion  du  cordon,  par  M.  le  Dr  Bonamy  (Société  anatomique 
de  Paris,  juillet  1901).  —  M.  Bonamy  présente  le  testicule  et  le 
cordon  spermatique  d'un  enfant  de  sept  mois  qu'il  dut  opérer 
d'urgence  à  l'hôpital  Gouïn  pour  phénomènes  graves  d'étran- 
glement herniaire. 

L'enfant  présentait  une   ectopie   testiculaire   gauche. 

L'incision  fit  découvrir  un  testicule  haut  situé  dans  le  canal 
inguinal,  congestionné,  en  voie  de  sphacèle.  Les  phénomènes 
d  étranglement  et  de  sphacèle  étaient  dus  au  cordon  qui,  ainsi 
qu  on  peut  nettement  le  voir,  était  plusieurs  fois  tordu  sur  lui- 
même  en  forme  d'hélice. 

Le  testicule  dut  être  réséqué  et  la  guérison  fut  obtenue  en 
huit  jours. 

Deux  cas  de  rupture  d'hydrocéle  de  la  tunique  vaginale, 

par  MM.  les  D"  Mauclaire  et  Vinsonneau  (Société  anatomique, 
avril  1901).  —  I.  —  Chez  le  premier  malade,  âgé  de  37  ans,  l'hy- 
d recèle  datait  de  neuf  mois  ;  elle  était  du  volume  d'une  grosse 
pomme.  Il  n'y  eut  aucun  symptôme  particulier  du  côté  de  l'hy- 
drocèle  dans  les  jours  qui  précédèrent  la  rupture.  Celle-ci  fut 
spontanée,  non  douloureuse  et  elle  s'accompagna  d'un  bruit 
de  craquement  très  net.  Les  bourses  se  tuméfièrent  et  s'œdématiè- 
rent  comme  dans  les  cas  d'infiltration  d'urine  dans  l'étage  infé- 
rieur du  périnée. 

A  la  palpation,  l'œdème  était  très  net,  le  scrotum  très  épaissi. 
En  bas  et  en  avant  se  trouvait  une  induration  profonde  à  grand 
axe  vertical  que  nous  supposâmes  être  un  petit  épanchement 
sanguin  consécutif  à  la  rupture  et  en  contact  avec  le  foyer  de 
celle-ci. 

Au  stéthoscope  la  transparence  était  parfaite. 

L'opération  radicale,  c'est-à-dire  la  cure  radicale,  fut  proposée 
et  acceptée.  Après  l'incision  de  la  peau  et  l'isolement  en  masse 
du  testicule,  de  la  vaginale  et  des  tissus  infiltrés,  on  reconnut  à 
la  partie  antéro-supérieure  une  ouverture  allongée,  longue  de 
3  centimètres  environ,  représentant  l'orifice  de  la  rupture. 

Après  ouverture  de  la  vaginale  il  s'écoula  peu  de  liquide.  La  . 
vaginale  était  très  adhérente  aux  bourses  en  arrière  et  comme 
blindée  à  ce  niveau. 

Après  excision  de  la  plus  grande  partie  possible  de  la  vaginale, 
les  bourses  sont  fermées  par  un  seul  plan  de  sutures. 

V examen  de  la  pièce  montre  la  vaginale  peu  augmentée  d'épais- 
seur ;  elle  est  souple  au  toucher  ;  sa  face  interne  présente  des  gra- 
nulations très  nombreuses.  L'orifice  de  rupture  est  allongé,  les 
bords  ne  sont  pas  déchiquetés  ;  les  parties  environnantes  ne  sem- 
blent présenter  aucune  réaction  inflammatoire  récente.  Enfin 
il  existe  un  petit  hématome  insignifiant,  au-dessous  de  l'orifice 
de  rupture,  dans  les  tissus  environnants  (flg.  1). 
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II.  —  Le  deuxième  malade,  âgé  de  57  ans,  était  porteur  dune 
hydrocèle  depuis  deux  ans  et  demi.  Celle-ci  ayait  le  volume  d'un 
poing  d'adulte.  Ici  encore,  il  n'y  eut  pas  de  symptômes  prémo- 
nitoires du  côté  de  l'hydrocèle  dans  les  Jours  qui  précédèrent  la 
rupture,  celle-ci  dans  le  cas  présent  fut  consécutive  à  un  trau- 
matisme. La  rupture  s'accompagna  d'un  bruit  très  net  de  cra- 
quement et  d'une  sensation  de  douleur. 

A  l'examen,  les  bourses  présentent  une  coloration  rougeàtre 
surtout  marquée  à  gauche.  Leur  aspect  est  un  peu  éléphantia- 
sique  ;  l'infiltration  remonte  jusqu'à  la  région  sus-pubienne  et 
jusqu'à  la  verge.  Le  testicule  est  nettement  perçu  à  la  palpatiou. 

Après  l'incision  des  bourses,  on  reconnut  aussitôt,  sur  la  partie 
antéro-inférieure  de  la  vaginale,  une  fente  allongée,  longue  de 
4  à  5  centimètres  environ,  représentant  l'orifice  de  rupture.  I) 
existe  en  outre  un  hématome  sous-cutané.  La  vaginale  contieu: 
encore  du  liquide  typique  d'hydrocèle,  légèrement  teinté  en  ros*. 
Elle  esti  réséquée  en  partie  seulement  et  les  bourses  sont  fermées 
par  un  seul  plan  de  suture. 

Vexamen  de  la  pièce  montre  une  vaginale  très  épaissie  dans 
sa  totalité.  L'orifice  de  rupture  est  allongé,  situé  à  la  partie 
antéro-inférieure,  long  de  4  à  5  centimètres  environ.  Les  bords 
sont  moins  réguliers  que  dans  la  pièce  précédente.  Il  n'existe  à 
ce  niveau  aucun  phénomène  de  réaction  inflammatoire  récente. 
A  la  partie  antéro-inférieure  il  existe  un  hématome  gros  comme 
une  petite  noix  en  arrière  de  l'orifice  de  rupture. 

Ces  deux  pièces  présentent  donc  des  différences  notables  au 
point  de  vue  du  siège  et  surtout  des  caractères  des  orifices  oV 
rupture  comme  le  montrent  bien  du  reste  les  schémas  précédent? 
dus  à  l'obligeance  de  M.  Dévé. 

M.  Milian,  qui  a  bien  voulu  examiner  ces  pièces,  nous  a  renu? 
la  note  suivante  :  a  Les  vaginales  sont  épaisses,  5  à  6  centimètres; 
elles  sont  constituées  par  du  tissu  de  sclérose  formé  de  faisceaux 
conjonctifs  épais  et  denses,  presque  complètement  dépourvu; 
d'éléments  cellulaires.  Les  tissus  sous-jacents  ne  présentent  qu'une 
légère  infiltration  embryonnaire  diffuse.  La  rupture  est  due  pro 
bablement  à  la  dégénérescence  hyaline  de  la  sclérose  conjonctive, 
dégénérescence  très  commune,  lorsque  la  sclérose  est  ancienne. 
•\ussi  bien  au  niveau  des  artères,  des  viscères  et  des  séreuses.  » 

Des  cas  semblables  sont  assez  rares.  L'un  de  nous  a  observé 
un  cas  analogue  en  1891  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  à  l'hô- 
pital Necker.  Saint-Martin  dans  sa  thèse  (1883)  en  a  rapporté 
en  tout  7  observations.  La  rupture  siégeait  en  général  à  la  partie 
antéro-supérieure  et  l'étiologie  en  était  variable. 

Nous  nous  proposons  dans  un  travail  ultérieur  d'étudier  plus 
complètement  les  cas  déjà  rapportés.  E.  D. 
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PROSTATE    ET    DE    LA  VESSIE    DES    VIEILLARDS 

SE    RAPPORTANT 
A    LA    MODIFICATION    ANATOMIQUE    DE     CES    ORGANES 

CONSÉCUTIVE 

AUX     PHÉNOMÈNES     DE     DYSURIE 

QU'ON    OBSERVE    FRÉQUEMMENT   A    CET    ACE 

Par  M.  le  Dr  6.-A.  I ASTRE BO FF  (do  Saint-Pétersbourg). 
Traduit  du  russe  par  M.  le  Dr  Kizat 


De  toutes  les  théories  proposées,  jusqu'à  ce  jour,  pour 
élucider  les  causes  et  l'origine  de  la  dysurie  des  vieillards, 
il  en  est  une  qui  mérite  la  plus  grande  considération, 
c'est  la  théorie  de  l'école  française  du  professeur  Guyon, 
présentée  récemment  par  son  élève  le  Dr  Motz  (1).  D'après 
lui,  la  cause  principale  des  manifestations  dysuriques, 
chez  les  vieillards,  réside  d'abord  dans  la  faiblesse  de  la 
vessie  et  en  second  lieu  dans  la  congestion  des  voies  uri- 

(1.  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  l'hypertrophie  de  la  pro- 
state, 1898.  —  Thèse  de  Paris.  Jouve,  1896. 
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naires.  Cette  théorie  est  suffisante  pour  nous  donner  l'ex- 
plication des  symptômes  cliniques  des  douleurs,  et  en 
même  temps  les  résultats  favorables  des  traitements 
obtenus  par  les  plus  récents  procédés  opératoires  sur  les 
organes  génitaux  :  castration,  vasectomie.  Ces  résultats, 
ainsi  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  le  démontrer 
dans  notre  thèse  (1),  dépendaient  moins  de  la  diminution 
de  volume  de  la  prostate  consécutive  à  son  atrophie  sur 
laquelle  on  comptait  principalement  que  de  la  disparition, 
par  ces  opérations,  de  l'état  congestif  des  voies  urinaires. 
Mais  jusqu'à  présent  cette  théorie  basée  principale- 
ment sur  les  observations  cliniques  ne  présente  pas  en 
elle-même  des  preuves  anatomiques. 

Les  expériences  de  Launois  (2)  ont  surtout  porté  sur  les 
modifications  scléreuses  dans  les  voies  urinaires,  comme 
expression  locale  de  Tartério-sclérose  commune,  sans 
s'appuyer  sur  des  recherches  anatomiques  consécutives. 
Motz  lui-même,  tout  en  modifiant  les  théories  primitives 
de  son  maître,  ne  nous  en  donne  pas  l'explication  :  en  quoi 
consiste  à  proprement  parler,  anatomiquement  cette  fai- 
blesse primitive  de  la  vessie,  qu'il  considère  comme  la 
cause  principale  des  troubles  de  la  miction  chez  les  vieil- 
lards,  et  existe-t-il  chez  eux,  dans  l'appareil  urinaire,  une 
modification  microscopique  quelconque  qui  le  prédispose 
à  la  congestion,  laquelle  joue  un  rôle  si  prépondérant 
dans  l'organisation  des  symptômes  cliniques  de  cette 
affection  particulière  à  l'âge  avancé? Pour  répondre  à  cette 
question,  il  faut  attendre  les  recherches  microscopiques 
ultérieures  de  l'appareil  urinaire  des  vieillards,  et  en  par- 
ticulier de  la  vessie  et  de  la  prostate,  organes  qui  ont  des 
rapports  immédiats  avec  l'acte  de  la  miction. 

Dans  cet  ordre  d'idées  nous  avons  fait  des  recherches 

(1)  G.  A.  Jastrbeoff.  Sur  la  question  des  modifications  dans  les  obsta- 
cles dus  à  la  prostate  et  à  la  vessie  cbes  les  vieillards  et  sur  les  bas^ 
anatomiques  des  phénomènes  de  dysurie  qui  se  rencontrent  fréquemment 
à  cet  âge.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg  t  1901. 

j)  Iawqis,  De  l'appareil  urinaire  des  vieillards,  paris,  48Q3, 
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microscopiques  sur  la  prostate  de  quarante  sujets  âgés  de 
plus  de  cinquante  ans,  parmi  lesquels  onze  avaient  pré- 
senté pendant  la  vie  des  troubles  de  la  miction,  sous  forme 
d'envies  fréquentes  d'uriner  et  de  rétentions  temporaires 
d'urine.  A  la  suite  de  l'examen  de  nos  préparations  micro- 
scopiques, notre  attention  fut  principalement  attirée  sur 
l'état  des  vaisseaux,  surtout  des  veines  et  sur  la  structure 
du  tissu  cellulaire  dans  lequel  elles  cheminent.  Tout  en 
ayant  pour  but  d'éclaircir  le  plus  possible  le  rôle  physio- 
logique principal  conservé  en  dernier  lieu  dans  les  vais- 
seaux et  dans  les  tissus,  d'étudier  les  fibres  élastiques  des- 
tinées à  faciliter  la  circulation  du  sang  et  des  autres  li- 
quides, nous  avons  également  dirigé  particulièrement  notre 
attention  sur   les  particularités  morphologiques,  sur   la 
condition  et  sur  la  distribution  de  ces  fibres  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  prostate  et  de  la  vessie  chez  les  vieillards. 
En  examinant  en  détail  les  différentes  manières  de  voir 
des   divers  auteurs  relativement  à  la  nature  même  et  à 
l'origine  du  tissu  élastique,  sur  ses  propriétés  physiques 
et  chimiques,  et  exposées  en  détail  par  Pokrovskii  (1),  Sou- 
dakevitch  (2),  Tchougaiev  (3)  et  dans  la  thèse  récemment 
publiée  de  Karapovskii  (4)  faite  dans  le  laboratoire  du  pro- 
fesseur Vinogradov,  nous  nous  permettrons  de  nous  arrê- 
ter ici  pour  donner  un  peu  plus  de  détails  seulement  sur 
la  signification  physiologique  de  ce  tissu,  qui  n'est  men- 
tionné que  superficiellement  par  les  auteurs,  ou  qui  n'en 
parlent  que  comme  d'un  organe  séparé.  Quelques  auteurs, 
au  nombre  desquels  est  Virchow,  ont  émis  l'opinion  que 
les  fibres  élastiques  peuvent  favoriser  la  nutrition  des 
tissus,  et  qu'ils  présentent  un  réseau  de  canalicules  plas- 

(1)  Pokrovskii.  Le  tissu  élastique,  et  ses  modifications  dans  les  différentes 
maladies  des  poumons,  1897. 

(-2)  Soudakevitch.  Le  tissu  élastique,  sa  constitution,  son  développe- 
ment. Bulletins  de  l'Université  de  Kiev,  1882. 

(3)  Tchougaiev.  Matériaux  pour  l'étude  du  tissu  des  organes  respira- 
taire».  Charkov,  1896. 

(i  Rahapovskii.  Sur  la  question  de  la  modification  du  tissu  élastique  des 
artères  dan*  le  cours  du  typhus  intestinal,  Saint*pétei\sbourg,  I8U9, 
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matiques.  Jusqu'à  l'époque  actuelle  cette  doctrine  sur  les 
fibres  élastiques,  considérées  comme  des  organes  creux,  a 
été  déjà  abandonnée,  et  un  grand  nombre  de  nouveaux 
auteurs  émettent  l'opinion  que  la  signification  physiolo- 
gique du  tissu  élastique  provient  de  sa  dénomination  même 
correspondant  à  la  nature  physique  du  tissu  —  son  élas- 
ticité. 

Pokrovskii  fait  remarquer  que  la  signification  physiolo- 
gique du  tissu  élastique,  dans  les  différents  tissus  et  or- 
ganes tient  à  sa  densité,  grâce  à  laquelle  les  organes  et 
les  tissus  qui  en  sont  munis  sont  solidement  soutenus,  en 
augmentant  leur  fermeté,  et  en  les  aidant  ainsi  à  conserver 
leur  situation  relative  dans  leur  trajet. 

Quant  au  rôle  des  fibres  élastiques  dans  les  tuniques 
des  vaisseaux,  Meisser  (1)  s'exprime  ainsi  :  «  Les  fibres 
élastiques  réagissent  contre  les  changements  physiolo- 
giques du  volume  des  organes  :  elles  forment  une  mem- 
brane solide  autour  des  vaisseaux,  réagissent  contre  le  tra- 
vail des  vaso-constricteurs  et  soutiennent  les  vaisseaux 
près  des  dilatateurs  considérablement  plus  faibles,  en 
les  protégeant  contre  la  pression  des  tissus  qui  les  entou- 
rent. » 

Hodard  (2),  en  faisant  des  recherches  sur  les  veines  vari- 
queuses, découvre  une  augmentation  du  tissu  élastique,  e! 
le  considère  comme  destiné  à  réagir  contre  l'augmentation 
de  la  pression  sanguine. 

Karapovskii  donne  les  conclusions  suivantes  sur  le  rù!»1 
physiologique  des  fibres  élastiques  dans  les  tuniques  de> 
vaisseaux  :  «  les  fibres  élastiques  réagissent,  dans  des  limite? 
déterminées,  contre  le  rétrécissement  de  la  lumière  de* 
vaisseaux  :  mais  d'un  autre  côté  et,  dans  des  limites  égale- 
ment déterminées,  elles  réagissent  contre  leur  dilatation, 
et  de  même,  le  courant  sanguin  ayant  détruit  l'équilibre 

(i)  Meisser.    Ueber  elastisclie  Fasern  in  gesunder  und  Kranker  iiatl 
[Deulsch.  Med.  Zeitung,  1896.  N°  19). 
<*  Hodabd.  Die  histologie  der  Yaricen  {Mon.  f.  pfat.  Deim,  1895,  XX 
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dans  lequel  elles  se  tiennent,  elles  tendent  à  recouvrer  de 
nouveau  cet  équilibre,  et  de  cette  manière  viennent  en 
aide  aux  fibres  musculaires  situées  dans  les  parois  vascu- 
laires  pour  faire  circuler  le  sang  dans  les  vaisseaux.  » 

Beck  a  trouvé  que  les  fibres  élastiques  entourent  les 
vaisseaux  lymphatiques  sous  forme  de  réseaux,  et  cette 
situation  du  tissu  élastique  lui  permet  de  régulariser  la 
lumière  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Des  opinions  individuelles  des  différents  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  plus  haut,  on  peut  en  tirer  cette  dé- 
duction générale  relativement  au  rôle  physiologique  des 
fibres  élastiques  dans  les  tissus,  dans  les  vaisseaux  et  dans 
tous  les  organes  :  les  fibres  élastiques  pénétrant  sous 
forme  d'un  réseau  épais  dans  le  tissu  interstitiel  connectif 
d'un  organe  et  formant  une  membrane  solide  autour  des 
capillaires  circulant  dans  l'intérieur  du  tissu,  d'un  côté 
les  protègent  contre  la  pression  du  tissu,  et  de  l'autre  em- 
pochent leur  dilatation  exagérée  devant  l'augmentation  de 
la  pression  sanguine,  contribuante  régulariser  la  circula- 
tion plus  active  du  courant  sanguin;  grâce  à  cette  action 
le  volume  de  l'organe  est  maintenu  dans  son  état  normal, 
et  l'augmentation  de  volume  physiologique  consécutive  à 
Thyperhémie  est  prévenue.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il 
est  pour  nous  très  intéressant  de  suivre  l'état  du  tissu  élas- 
tique de  la  prostate  et  de  la  vessie  chez  les  vieillards,  de 
même  que  les  modifications  que  l'on  rencontre  peuvent 
projeter  de  la  lumière  pour  nous  expliquer  la  cause  de  ces 
états  congestifs  de  l'appareil  urinaire,  lesquels  jouent  un 
rôle  si  prépondérant  dans  Ja  production  des  symptômes 
clinique  de  la  dysurie  des  vieillards. 

Avant  d'exposer  les  résultats  de  nos  recherches  micro- 
scopiques, il  est  nécessaire  de  dire  quelques  mots  sur  les 
matériaux  et  les  procédés  de  ces  recherches  mômes. 

Les  matériaux  qui  nous  ont  servi  consistent  dans  des 
vessies  et  des  prostates  prises  à  l'autopsie  pratiquée  à  l'hô- 
pital d'Obouchoff,  36  heures  après  la  mort.  Nos  recherches 


4158  G. -A.    IÀSTREBOFF. 

microscopiques  ont  porté  en  tout  sur  quarante  sujets  âgés 
de  50  à  83  ans  ;  sur  onze  d'entre  eux  on  observa  pendant 
leur  vie  des  troubles  de  la  miction,  consistant  en  envie* 
fréquentes  d'uriner,  et  en  rétention  d'urine.  Pour  faire  la 
comparaison,  nous  avons  examiné  également  au  micro- 
scope les  conditions  de  la  vessie  et  de  la  prostate  chez  des 
jeunes  sujets  âgés  de  20  à  30  ans. 

Pour  faire  l'examen  microscopique  nous  avons  prati- 
qué des  coupes  sur  la  prostate  et  la  vessie  et  enlevé  des 
coupes  variant  de  1/2  à  1  centimètre.  Celles-ci  étaient  im- 
médiatement plongées  dans  l'alcool  et  dans  le  liquide  de 
Muller.  Pour  obtenir  le  durcissement  des  coupes,  nous 
avons  suivi  de  la  façon  la  plus  scrupuleuse  les  préceptes  et 
les  procédés  recommandés  par  Kalbène,  Nikiphoroff  et 
autres. 

Les  pièces  furent  ensuite  plongées  dans  la  paraffine.  Les 
coupes,  pratiquées  à  l'aide  du  microtome  de  Chaïtze,  mesu- 
raient de  5  à  10  a  d'épaisseur.  Elles  furent  ensuite  colo- 
rées par  le  procédé  de  Van  Gieson,  quelquefois  avec  du 
carmin  d'après  la  méthode  de  Orth.  Pour  le  tissu  élas- 
tique nous  l'avons  coloré  spécialement  avec  l'orcéine  par 
le  nouveau  procédé  de  coloration  de  ce  tissu  préconisé  par 
Weigert  en  1898. 

L'orcéine  que  nous  avons  employée  pour  la  coloration 
du  tissu  élastique  a  consisté  en  trois  solutions  : 

a.  D'après  le  procédé  d'Unna,  4894. 

Orcéine le. 

Acide  chlorkydnque le. 

Alcool  absolu 100  c. 

b.  Procédé  de  Davido/f. 

Orcéine 4  c. 

Alcool  à  9o° 20  c. 

Eau  distillée 5  c. 

Acide  chlorhydrique  pur II  gouttes. 
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c.  Procédé  de  Dimitrieff. 

Orcéine 1 

Alcool  absolu 50 

Eau  distillée 20 

Acide  chlorhydrique XL  gouttes. 

De  ces  trois  dissolutions,  celle  qui  nous  donna  les  meil- 
leurs résultats  pour  la  coloration  du  tissu  élastique  fut 
celle  de  Dimitrieff.  Mais  d'une  façon  générale  nous  n'avons 
pas  été  tout  à  fait  satisfaits  de  la  coloration  du  tissu  élas- 
tique par  l'orcéine,  par  la  raison  que  la  dissolution  se  mo- 
difie quelquefois  très  promptement  en  donnant  des  pré- 
cipités inattendus  sur  la  préparation  :  et  par  ce  fait  la 
décoloration  ne  demande  pas  toujours  le  même  laps  de 
temps;  souvent  la  préparation  ne  se  décolore  pas  au  bout 
de  plusieurs  heures  et  demande  à  être  additionnée  de 
quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  chlorhydrique  au 
vingtième.  Aussi  avons-nous  eu  bientôt  recours,  pour  co- 
lorer le  tissu  élastique,  au  procédé  de  Weigert  qui  nous  a 
toujours  donné  d'excellents  résultats. 

Chaque  préparation  était  colorée  séparément  pour  le 
tissu  élastique  à  l'aide  d'une  des  méthodes  citées  plus 
haut  et  parallèlement  pour  le  tissu  musculaire  et  glandu- 
laire d'après  le  procédé  de  Van  Gieson. 

Les  préparations  de  contrôle  faites  avec  les  jeunes  sujets 
étaient  soumises  au  même  procédé  de  travail  et  de  colora- 
tion en  observant  une  proportion  plus  rigoureuse  pour  la 
durée  du  temps  de  la  coloration  ;  souvent  les  préparations 
prises  sur  les  vieillards  et  celles  de  contrôle  prises  chez 
les  jeunes  sujets  étaient  soumises  à  la  coloration  en  même 
temps  et  parallèlement. 

Toutes  nos  recherches  ayant  trait  aux  modifications 
microscopiques  chez  40  sujets  observés  au  point  de  vue  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate  peuvent  se  diviser  en  trois 
groupes  :  dans  le  premier  groupe  comprenant  11  cas, 
chez  lesquels  la  prostate  présentait  une  diminution  de  vo- 
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lume  comparativement  à  la  prostate  normale  d'un  adulte 
(c'est-à-dire  pesant  moins  de  17  grammes)  :  le  second 
groupe  —  18  sujets  avec  une  hypertrophie  centrale  de  k 
prostate,  particulière  à  l'âge  avancé  (c'est-à-dire  du  poiiK 
de  18  à  25  grammes),  et  enfin  le  troisième  groupe  — Il 
sujets  avec  une  hypertrophie  anormale  de  la  prostate 
plus  ou  moins  remarquable  et  rangés  par  Thompson  dans 
la  catégorie  des  sujets  d'un  âge  très  avancé  (ç'est-à-dire 
d'un  poids  au-dessus  de  26  grammes). 

Les  comptes  rendus  de  l'autopsie,  les  renseignement* 
résumés  du  livre  d'observations,  les  recherches  micro- 
scopiques de  la  vessie  et  de  la  prostate  sur  chaque  cas  sé- 
parément, sont  exposés  dans  notre  thèse  ;  ici  nous  donne- 
rons seulement  un  aperçu  général  des  modifications  que 
nous  avous  rencontrées  dans  les  tissus,  et  dans  les  orgaue> 
qui  se  sont  trouvés  sous  notre  observation. 

I.   —   PROSTATE 

A.     —  TISSU     GLÀNDULA1KK 

a)  Abondance  du  tissu  glandulaire.  —  La  prostate  nor- 
male d'un  jeune  homme  présente,  à  la  coupe,  une  struc- 
ture absolument  uniforme,  comme  si  elle  était  constituée 
par  uu  seul  et  même  tissu  :  des  interstices  très  petits  se 
trouvent  au  milieu  du  tissu  glandulaire  en  grappes,  mais 
ils  sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu.  Sous  le  microscope, 
avec  un  faible  grossissement,  cette  glande  est  constituer 
par  des  acini  glandulaires  répartis  d'une  manière  uni- 
forme sur  tout  le  champ  visuel  et  ayant  tous  à  peu  prè* 
les  mêmes  dimensions,  et  présentant  au  milieu  d'eux  de- 
couches  minces  de  tissu  conjonctif.  Tel  est  l'état  micro- 
scopiqne  normal  que  présente  la  prostate  d'un  jeune  sujet, 
sur  presque  toutes  les  coupes  prélevées  sur  les  différentes 
régions  de  la  glande. 

Chez  les  vieillards,  .une  structure  également  conforme 
de  la  prostate  se  rencontre  très  rarement;  dans  la  majorité 


DE     LA     PROSTATE     ET     DE     LA     VESSIE.  1161 

des  cas,  la  coupe  de  la  glande  ne  présente  pas  à  la  vue 
une  structure  identique  :  les  interstices  situés  au  milieu 
des  grappes  de  tissu  glandulaire  sont  augmentés  de  vo- 
lume, au  point  qu'à  l'œil  nu,  ces  derniers  se  présentent 
sous  l'aspect  d'ilôts  séparés  de  corps  sphériques. 

(Test  pourquoi,  en  tenant  compte  de  la  quantité  de 
lissu  glandulaire  dans  la  prostate  des  vieillards,  nous  ne 
nous  sommes  pas  bornés  à  une  seule  coupe  microsco- 
pique, mais  nous  avons  prélevé  des  coupes  sur  différentes 
régions  de  la  glande,  et  sur  les  bases  de  leur  aspect  mi- 
croscopique dans  le  cas  de  légère  hypertrophie,  nous 
avons  dressé  une  statistique,  simplement  approximative, 
comme  de  juste,  sur  la  quantité  du  tissu  glandulaire, 
dans  une  glande  donnée  et  sur  le  rapport  proportionnel 
avec  son  stroma.  Voici  les  résultats  de  nos  recherches 
dans  cet  ordre  d'idées  : 

Sur  11  prostates  présentant  une  diminution  de  volume 
—  en  opposition  à  la  règle  établie  par  Thompson  pour  les 
sujets  âgés  —  nous  n'avons  observé  que  2  cas  dans  les- 
quels le  rapport  de  la  quantité  du  tissu  glandulaire  avec 
le  stroma  était  normal  et  identique  à  la  prostate  déjeunes 
sujets. 

Sur  les  neuf  autres  prostates,  ce  rapport  présentait  les 
chiffres  suivants  : 

Dans  2  cas,  le  rapport  était  de 1  à  2 

—  1  —  — 1  à3 

—  5  —  —  moins  de.   .   .     1  à  3 

—  1  le  tissu  glandulaire  était  presque  totale- 

ment absent. 

Sur  18  prostates  ayant  un  volume  normal  pour  des  sujets 
a£és,ce  rapport  se  présentait  dans  les  conditions  suivantes  : 
Dans  o  cas,  ce  rapport  était  presque  normal. 

Dans  i  cas,  il  était  de 2  à  3 

—  4  —  1  à  2 

—  2  — 1  à  3 

—  4  —  moins  de 1  à  3 

—  2  le  tissa  glandulaire  manquait  presque  totalement. 
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Sur  11  cas  d'hypertrophie  prostatique. 
Dans  2  cas,  le  rapport  du  tissu   avec  le  stroma  était 
normal. 

Dans  2  cas,  il  était  de 1  à  2 

—  4  —  Ià3 

—  3  —  moins  de 1  à  3 

Ces  chiffres  nous  montrent  que,  dans  l'âge  avancé,  au- 
dessus  de  50  ans,  le  rapport  proportionnel  normal,  dans 
la  prostate,  du  tissu  glandulaire  et  du  tissu  infra-glandu- 
laire, propre  à  la  prostate  des  jeunes  sujets,  se  rencontre 
extrêmement  rarement  :  sur  40  cas  que  nous  avons  exa- 
minés, nous  n'en  avons  rencontré  que  10,  c'est-à-dire 
25  p.  100,  chez  lesquels  ce  rapport  se  rapprochait  le  plus 
près  de  la  normale;  sur  les  30  cas  restant,  c'est-à-dire 
75  p.  100,  un  seul  était  diminué  de  volume;  sur  la  moitié 
des  cas  dans  8  cas,  c'est-à-dire  dans  20  p.  100  de  la  tota- 
lité des  cas;  dans  7  cas,  c'est-à-dire  17,5  p.  100;  sur  le 
tiers,  dans  12  cas,  c'est-à-dire  30  p.  100;  dans  un  peu  plus 
d'un  tiers  et  dans  3  cas,  c'est-à-dire  7,5  p.  100,  le  tissu 
glandulaire  était  presque  complètement  absent.  La  même 
chose,  ainsi  que  nous  l'avons  observé,  se  passe  dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate  chez  les  vieillards  :  sur  les 
1 1  cas  observés  par  nous,  il  n'y  eut  que  2  cas  dans  lesquels 
la  proportionnalité  du  tissu  glandulaire  et  du  tissu  inter- 
glandulaire se  rapprocha  le  plus  de  la  normale;  dans  le 
reste  des  cas,  cette  proportionnalité  était  manifestement 
diminuée  ;  c'est-à-dire  qu'il  était  visible  qu'il  y  avait  un 
développement  considérable  du  tissu  interglandulaire 
aux  dépens  duquel  on  pouvait  en  partie  attribuer  l'aug- 
mentation de  volume  de  la  prostate. 

De  cette  manière,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
relativement  à  la  quantité  du  tissu  prostatique  conservé 
dans  les  prostates  que  nous  avons  examinées  s'éloignent 
un  peu   des  résultats   obtenus  par    Motz  (1).   Celui-ci  a 

(1)  Motz.  Contribution  à  l'étude  de  la  structure  histologique  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate.  Thèse  de  Paris f  1896,  p.  49. 
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examiné  30  prostates  hypertrophiées  et  il  a  trouvé  dans 
19  cas,  c'est-à-dire  63  p.  100,  une  abondance  de  tissu 
prostatique;  dans  10  cas,  c'est-à-dire  33,5  p.  100,  très  peu 
de  ce  tissu  et,  dans  un  cas,  c'est-à-dire  3,5  p.  100  l'ab- 
sence complète  de  celui-ci.  Une  telle  différence  dans  les 
résultats  des  recherches  pouvait  dépendre  encore  du  fait 
que  les  méthodes  d'exploration  n'étaient  pas  identiques; 
pour  nous  donner  un  tableau  plus  ou  moins  juste,  sur  la 
quantité  de  tissu  glandulaire  dans  une  prostate  donnée  et 
sur  le  rapport  proportionnel  avec  le  stroma,  nous  avons 
jugé  nécessaire  de  faire,  non  pas  une,  mais  quelques 
coupes  analogues,  prises  sur  différentes  régions  de  la 
glande  et  de  les  soumettre  à  un  examen  microscopique 
scrupuleux  sous  un  faible  grossissement  :  c'est  dans  ces 
conditions  seulement  qu'il  nous  a  semblé  que  l'on  pou- 
vait se  représenter,  de  la  façon  la  plus  approximative,  la 
quantité  du  tissu  glandulaire  qui  entre  dans  la  constitu- 
tion d'une  prostate  donnée. 

b)  Distribution  du  tissu  glandulaire.  —  Sous  le  rapport 
de  la  distribution  du  tissu  glandulaire,  il  existe  égale- 
ment une  grande  différence  entre  la  prostate  de  jeunes 
sujets  et  celle  des  vieillards.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
fait  remarquer,  la  prostate  d'un  jeune  sujet  présente  une 
texture  identique  dans  presque  toutes  les  coupes  prises 
dans  les  différentes  régions  de  la  glande  :  sous  le  micro, 
scope  à  un  faible  grossissement  elle  est  constituée  par  des 
acini  glandulaires  d'un  volume  à  peu  près  unique  et  dis- 
tribués également  sur  tout  le  champ  visuel,  et  séparés 
les  uns  des  autres  par  de  légères  couches  de  tissu  con- 
jonctif.  Chez  les  vieillards,  l'égale  distribution  du  tissu 
glandulaire  de  la  prostate  est  extrêmement  rare.  Sur 
40  prostates  examinées  par  nous,  nous  n'en  avons  observé 
que  10,  c'est-à-dire  1  sur  4,  dans  lesquelles  la  distribution 
du  tissu  glandulaire  était  à  peu  près  égale,  et  toutes  appar- 
tenaient à  des  sujets  qui  n'étaient  pas  particulièrement 
âgés,  entre  50  et  65  ans,  parmi  lesquels  2  avaient  la  pro- 
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d'un  jeune  homme  de  22  ans,  et  dont  le  tissu  élastique 
est  coloré  par  le  procédé  de  Wcigert.  Il  nous  montre  clai- 
rement que  le  tissu  conjonctif  intermédiaire  renferme 
une  masse  de  fibres  allongées,  minces,  élastiques  formant 
un  réseau  égal,  touffu,  à  petites  dentelures  autour  de- 
acini,  des  vaisseaux,  des  capillaires  et  des  canalicules,  et. 
grâce  à  son  élasticité  et  à  la  répartition  générale  et  égale, 
facilite  indubitablement  dans  son  parenchyme  la  circula- 
tion régulière  du  sang  et 
des  liquides  glandulaires 
sous  Tinfluence  de  la  vh 
a  ter  go.  Nous  avons  ob- 
servé une  distribution 
semblable  des  fibres  élas- 
tiques sur  toute  l'étendue 
de  la  prostate  des  jeunes 
sujets.  Au  contraire,  chez 
les  vieillards,  dans  qua- 
rante prostates  que  nous 
avons  examinées,  nous 
n'avons  jamais  eu  l'occa- 
sion d'observer  cette  dis- 

a.  Acini  glandulaires;  6.  Tissu  conjonctif  in-     » riU.,»^  nronortionnellt1 
tra-glandulaire,    riche    en   longues  fibres     iriDUUOn  propuriHHHHMH 

élastiques  formant  un  réseau  épais  à  mailles     ^CS  fibres  élastiques  dan* 

serr<5es. 

le  tissu  iutraglandulaiiv. 
malgré  que  dans  beaucoup  d'entre  elles  ce  dernier  tissu 
consistait  exclusivement  en  tissu  conjonctif,  sans  l'im- 
mixtion de  libres  musculaires  lisses.  Dans  toutes  ce? 
quarante  prostates,  les  fibres  élastiques  dans  le  tissu  in- 
terglandulaire  présentaient  des  modifications  tranchante? 
et  essentielles.  Là  où  un  assez  grand  nombre  de  ces  fibre? 
étaient  conservées,  comme,  par  exemple,  dans  la  figure 3. 
qui  représente  la  préparation  d'une  prostate  qui  est  le 
type  du  tissu  interglaudulaire,  composé  exclusivement 
de  tissu  conjonctif,  les  fibres  élastiques,  ainsi  que  nous 
l'avions  vu  dans  la  prostate  des  jeunes  sujets,  ne  se  pré- 


Fig.  1.  —  Prostate  d'un  jeune  sujet  de 

22  ans. 
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sentent  pas  sous  forme  de  filaments  allongés,  formant  entre 
elles  un  réseau  touffu  do  minces  nodosités,  mais  étaient 
dispersées  sous    le    champ  du  microscope  sans   aucun 
ordre, sans  aucun  rapport  l'une  avec  l'autre,  et  sous  forme 
de  petits  tronçons  et  de  faisceaux  très  courts.  Ce  n'était 
qu'autour  des  vaisseaux  et  des   acini,  qu'ils  avaient  con- 
servé çà  et  là  leur  aspect  véritable  de  lilaments  minces 
et  allongés,  disposés 
en    faisceaux   épais. 
Dans     les    autres 
prostates,  également 
du    type   conjonetif, 
comme  dans  un  cas 
représenté    dans    la 
lîg.  3, ces  courts  Iron- 
isons de  libres  élasti- 
ques    disparaissent 
complètement,  et  on 
voit  encore  ça  et  là 
sous    le    champ  du 
microscope,     princi- 
palement autour   des         «.  VelùM  dilalées;   e.  Corps  aimïuide:    ,1.  Aïini 
r     .  ...  glandulaire!  diminua  do  volume  t.  Ti.au  in- 

VaiSSeaUXetdeSaCim  ira-glandulairo    abondamment   développe,  ron- 

glandulaires,  des  dé-         e"™^ue""*éKX>r™?ran<le  4U"""é  do  sbn" 
bris  piteux  de  fibres 

élastiques  sous  forme  de  faisceaux  amincis,  courts,  et  pour 
ainsi  dire  corrodés. 

Une  semblable  dégénérescence,  et  cette  disparition  pres- 
que totale  des  fibres  élastiques  dans  le  tissu  conjonetif 
interglandulairc  des  prostates  des  vieillards,  ne  peut  être 
expliquée  par  l'immixtion  plus  ou  moins  considérable  des 
éléments  musculaires  lisses,  ainsi  ijue  nous  l'avions  pa- 
reillement observé  dans  les  prostates  du  type  exclusive- 
ment conjonetif,  chez  lesquelles  on  ne  voyait  pas  traces 
de  fibres  musculaires  lisses  au  milieu  du  tissu  conjonetif. 
Elle  ne  dépend  pas,  évidemment,  de  lu  grosseur  de  la 
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prostate,  ainsi  que  nous   l'avons  souvent    pareillement 
observé  dans  les  prostates  hypertrophiées,  et  dans  celle* 
qui  présentaient  une  petite  ou  une  moyenne  augmentation 
de  volume.  Au  contraire  l'âge  et  les  modifications  locale? 
dues  à  la  sclérose  des  vaisseaux,  ont,  à  n'en  pas  douter 
un    rapport  immédiat  avec  cette  modification   dans   If* 
fibres  élastiques.  Une  dégénérescence  plus  nettement  pro- 
noncée et  la  disparition  presque  complète  des  libres  élas- 
tiques, ou    bien 
la  perle  de   leur 
faculté   à    rece- 
voir la  colorât  ii  m 
spécifique,  a  été 
r  bien  plus  fr£- 

,  quemment  ob- 

servée par  noui 
dans  les  prostate; 
du  type  coojonc- 
tif,    appartenait! 

Kig.  a.  -  Prostate  du  poids  de  15  grammes  pro-  à  deS  SUJets  d'un 
venant  d'un  homme  de  S2  ans  ayant  souffert  de  âge  beaucoup 
d,.„™  pendant  l..i„  plus    avancé;  e| 

t.  Capillaire  .lilaui  ;  h.    Veines  dilatées    ei   (ronroos    do      ,  ,       ,   - 

umr;f.  Tissu  cenjon^ircoi.servinMieairuco.ip.iiiio      »      rapport    «01- 

SÏÏibL.*^  éla"i',l"",  d*Sto*ri~i  *■  AeLui  proque  des  roc- 
di  fi  cations  que 
nous  avons  trouvées  dans  les  fibres  élastiques  du  tissu 
intcrglundulaire  des  prostates  observées  par  nous  et  la 
condition  des  vaisseaux  est  mentionnée  dans  le  petit  ta- 
bleau suivant  : 


«ronde  imtmliti:  d'éléments  dt'jn'nfK'; 

Pelile  i|iianlil<'  d'éléments  degmrivs 

Ahsemc  oitnpl.-lp  on  rir-rlf  dp  leur  fr 

<iilié  h  la  i:ul»ralioD 


i  un  fait  extrêmement  intéressant  :  dans 
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des  infiltrations  inflammatoires  récentes,  au  milieu  du 
tissu  conjonctif  interglandulaire  des  prostates  que  nous 
avons  examinées,  et  dans  les  points  les  plus  rapprochés 
de  ces  foyers  inflammatoires,  nous  avons  constamment 
remarqué  une  dégénérescence  très  prononcée  des  fibres 
élastiques,  allant  quelquefois  jusqu'à  leur  disparition  com- 
plète. Des  observations  semblables  relatives  aux  modifica- 
tions des  fibres  élastiques  sous  l'influence  du  processus 
inflammatoire  ont  été  notées  dans  la  littérature  médicale 
par  de  nombreux  auteurs.  Ainsi  par  exemple  Roche- 
mont  (1)  pour  asseoir  les  bases  de  ses  recherches  sur 
les  différentes  maladies  inflammatoires  de  la  peau  arrive 
à  cette  conclusion,  que  le  processus  inflammatoire  con- 
duit principalement  à  la  destruction  des  fibres  élasti- 
ques. Krôsing  (2),  après  avoir  résumé  ses  différents  tra- 
vaux, constate  que  dans  toutes  les  inflammations  et  dans 
les  processus  d'hyperplasie  inflammatoire  de  la  peau,  le 
tissu  élastique,  dans  le  domaine  de  l'inflammation,  qui 
présente  un  facteur  essentiellement  destructeur,  disparaît 
conformément  à  l'intensité  du  processus.  Andry  (3)  dans 
les  inflammations  des  membranes  muqueuses  a  découvert, 
dans  le  tissu  sous-muqueux,  la  disparition  des  fibres  élas- 
tiques, ou  leur  amincissement  dans  les  points  mêmes, 
où  existait  seulement  un  processus  d'infiltration. 

Conformément  à  de  nombreuses  recherches  d'Unna  (4) 
l'inflammation  de  la  peau  et  l'hyperplasie  du  tissu  con- 
jonctif détruisent  le  tissu  élastique.  A  la  suite  de  ce  pro- 
cessus il  a  découvert  dans  les  fibres  élastiques  les  modi- 
fications suivantes  :  facilité  plus  grande  à  la  coloration, 
disparition  des  bords  tranchants,  fendillement,  amincis- 

(1)  De    Rochbmont.   Ueber  das    Verhalten    (1er  elastischen   Fasern   bel 
path.  Zustanden  der  Haut.  Ar.  f.  D.  u.  S.f  1893,  565. 

(2)  Rhôhino.  Schwund.  und  Régénération  des  elas.  Gewebes  der  Haut 
unter  verschiedenen  path.  Verhiïltnissen.  Demi.  St.,  189t. 

(3)  ÀNimY.  Notes  sur  le  tissu  élastique  de  quelques  muqueuses  normales 
et  pathologiques.  Ann.  de  Denn.  et  Syph.,  1894. 

(4)  Unna.  Elacin.  Vertrag.  gehaltenin  der  biologischen  Section  der  ham- 
burgischen  artztlechen  Vereins.  Deut.  Med.Zei.,  1896,  n°  87. 


1 


147R  G. -A,     IASTREBOPF. 

les  fibres  élastiques  en  présence  des  muscles  courts  de  la 
vessie  jouent  le  rôle  de  tendons,  réunissant  entre  eux  les 
éléments  musculaires  séparés.  Grâce  à  ce  fait,  chaque  fibrt 
musculaire  qui  se  contracte  ne  fonctionne  pas  isolément 
et  d'une  manière  complètement  indépendante,  mais  en 
même  temps  que  les  autres,  et  de  cette  façon  sont  obtenues 
l'unité  d'action  et  l'harmonie  dans  l'effet  des  éléments 
musculaires  dirigés  vers  un  seul  but  général  :  l'évacuation 
de  la  vessie. 

Les  fibres  élastiques  jouent  un  rôle  encore  plus  impor- 
tant dans  l'acte  de  la  nutrition  régulière  des  éléments 
musculaires  de  la  vessie  au  point  de  vue  de  sa  réplétioD 
par  l'urine.  Formant  un  épais  réseau  de  minces  faisceaux 
sous  forme  d'une  membrane  solide  autour  des  petits  vais- 
seaux aux  parois  minces,  elles  protègent  ces  derniers 
contre  la  compression  provenant  de  l'expansion  des  parois 
de  la  vessie,  assurant  par  là  la  nutrition  régulière  des  élé- 
ments, et  grâce  à  ce  fait  seul  la  fonction  normale  est 
possible. 

De  cette  manière,  la  vessie  que  nous  avons  décrite  plu* 
haut,  grâce  à  l'hypertrophie,  régulière,  égale  de  la  couche 
musculaire  dans  toute  l'étendue  de  ses  parois,  et  à  l'abon- 
dante conservation  des  fibres  élastiques  dans  le  tissu  con- 
jonctif  intra-pariétal,  acquiert  une  puissance  contractile 
telle  qu'elle  surmonte  facilement  l'obstacle  que  lui  oppose 
une  prostate  hypertrophiée  du  poids  de  80  grammes.  Non 
seulement  une  vessie  semblable,  grâce  à  la  force  poten- 
tielle cachée  dans  ses  parois,  est  en  état  de  venir  à  bout 
de  l'obstacle  pendant  un  temps  assez  long,  mais  si  celui- 
ci  augmente  graduellement,  ce  qui  amène  à  une  époque 
éloignée  l'hypertrophie  de  sa  couche  musculaire,  il  peut 
ne  se  manifester  aucun  désordre  dans  la  miction,  tant  que 
dans  la  nutrition  de  ses  éléments  contractiles,  il  ne  se 
produira  pas  sous  une  influence  inconnue,  accidentelle,  et 
nuisible,  quelque  sérieux  désordre,  capable  d'affaiblir  son 
pouvoir  contractile. 
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Chez  les  vieillards,  atteints  d'hypertrophie  prostatique, 
accompagnée  de  symptômes  de  troubles  fonctionnels  de 
la  miction,  l'hypertrophie  des  parois  de  la  vessie  se  ren- 
contre très  souvent  :  d  après  les  observations  du  prof. 
Guyon,  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins.  Mais  le  type 
de  l'hypertrophie  vé  si  cale  que  nous  avons  décrit  plus  haut, 
s'observe  chez  eux  à  titre  d'exception  et,  de  plus,  elle  est 
ordinairement  en  rapport  avec  un  processus  inflammatoire 
qu'il  faut,  en  partie,  attribuer  à  un  relâchement  de  son 
pouvoir  fonctionnel. 

Le  plus  souvent  dfans  des  cas  semblables,  on  observe 
une  autre  forme  de  l'hypertrophie  vésicale,  décrite  sous 
le  nom  de  vessie  à  colonnes.  Une  vessie  de  ce  genre  est 
toujours  augmentée  de  volume,  la  couche  musculeuse  est 
hypertrophiée  dans  sa  totalité,  mais  cette  hypertrophie  est 
irrégulière  et  inégale. 

La  surface  interne  de  la  vessie  présente  une  quantité 
de  colonnes  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  cavités  très 
nettes  et  dont  la  plus  grande  partie  d'entre  elles  sont  assez 
profondes.  La  structure  macroscopique  et  microscopique 
de  cette  forme  d'hypertrophie  vésicale  a  été  décrite  avec 
soin  par  Launois  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  à  ce  travail 
intéressant  nous  ne  pouvons  ajouter  que  très  peu  de 
chose  comme  éléments  de  nos  observations  personnelles. 

Sur  11  cas  examinés  par  nous  dans  lesquels  on  avait 
observé  pendant  la  vie  des  symptômes  très  nets  de  dysurie 
sénile,  cette  forme  d'hypertrophie  vésicale  fut  rencontrée 
par  nous  dans  5  cas,  et  dans  tous,  la  prostate  présen- 
tait une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  (de  20  à 
36  grammes).  Au  microscope,  sous  un  faible  grossissement, 
des  coupes  pratiquées  à  travers  les  parois  d'une  vessie  à 
colonnes,  et  dans  une  direction  perpendiculaire  à  Taxe 
longitudinal  des  colonnes,  nous  avons  constamment 
observé  que  ces  dernières  sont  constituées  non  seulement 
par  l'augmentation  en  nombre  et  en  volume  des  éléments 
musculaires  (et  cette  augmentation  et  cet  épaississement 
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ont  été  indubitablement  constatés  par  nous),  mais  encor? 
par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  se  mai> 
festant  sous  forme  de  couches  épaisses  développées  l 
milieu  des  faisceaux  musculaires. 

En  outre,  tout  autour  des  colonnes,  dans  leur  épaisse 
et  dans  la  couche  sous-muqueuse,  on  constatait  très  netle- 
ment  un  développement  considérable  du  tissu  conjomLi, 
et  par  suite  les  colonnes  musculeuses  faisaient  une  saillit 
plus  prononcée  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicak. 
Dans  les  intervalles  entre  les  colonnes  la  couche  muscu- 
leuse  manque  presque  complètement;  la  paroi  de  la  vessie 
est  entièrement  amincie  dans  ces  régions;  elle  est  formée 
par  la  muqueuse  et  par  des  couches  de  tissu  cellulaire  au 
milieu  desquelles  sont  disséminés  çà  et  là  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  lisses.  La  muqueuse  est  épaissie  et 
renferme  une  grande  quantité  de  débris  de  capillaires  et 
de  veines  dilatés  disposés  dans  toutes  les  directions  et 
remplis  de  globules  rouges  sanguins,  ce  qui  démontre 
l'état  congestif  de  l'organe.  Aussi  bien  dans  la  muqueuse 
que  dans  les  tissus  cellulaire  sous-muqueux  et  intra-mu>- 
culaire,  nous  avons  constamment  observé,  après  avoir 
coloré  nos  préparations  d'après  le  procédé  de  Weig,  un-* 
diminution  par  rapport  à  la  quantité  des  fibres  élastiques 
et  la  dégénérescence  plus  ou  moins  accentuée  de  ces  élé- 
ments anatomiques. 

D'après  la  brève  description  que  nous  avons  donnée^ 
la  structure  de  cette  forme  d'hypertrophie  vésicale,  que 
l'on  observe  très  souvent  chez  les  vieillards  souffrante 
dysurie;  hypertrophie  désignée  par  les  auteurs  français 
sous  le  nom  de  vessie  à  colonnes,  il  est  évident  q«( 
l'épaississement  des  parois  vésicales  ne  dépend  que  trr 
peu  de  l'hypertrophie  de  la  couche  musculeuse,  mais  pro- 
vient surtout  de  la  prolifération  abondante  d'un  tis>u 
cellulaire  de  nouvelle  formation  dans  la  couche  sous- 
muqueuse  et  dans  les  interstices  des  muscles,  en  sorte  qw 
la  diminution  du  pouvoir  contractile  ne  correspond  aueu- 
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ncment  à  son  épaisseur.  A  considérer  l'hypertrophie  de 
quelques  éléments  musculaires,  on  peut  penser  que  la 
vessie  a  fait  des  efforts  pour  lutter  contre  l'obstacle  gran- 
dissant au  fur  et  à  mesure  du  développement  de  l'hyper- 
trophie prostatique;  mais  en  vertu  de  conditions  particu- 
lières résidant  dans  la  vessie  même,  une  partie  seulement 
des  éléments  contractiles  a  réagi  contre  l'augmentation 
de  travail  résultant  de  l'état  habituel  de  l'hypertrophie; 
un  grand  nombre  d'entre  eux  n'y  a  pas  participé  ou  bien 
a  été  étouffé  par  le  développement  exagéré  du  tissu  con- 
jonctif.  De  celte  manière,  les  forces  de  l'organe  se  sont 
éparpillées  :  au  lieu  d'une  contraction  générale  et  régulière, 
il  se  produit  seulement  des  contractions  partielles  et  irré- 
gulières qui,  malgré  les  efforts  manifestes  qu'elles  dé- 
ploient, se  montrent  insuffisantes.  L'urine  ne  s'écoule  pas 
tivec  force  et  régularité  à  travers  le  col  de  la  vessie  :  celle- 
ci  se  remplit  d'urine  de  plus  en  plus  et  bientôt  l'équilibre 
qui  existe  entre  la  puissance  de  la  vessie  et  la  résistance 
du  col  est  définitivement  rompu  et  comme  résultat  il  se 
produit  des  troubles  variés  dans  la  miction. 

En  comparant  maintenant  les  deux  types  d'hypertrophie 
de  la  vessie  décrits  par  nous,  et  qui  dépendent  soit  d'une 
cause  unique  ou  d'une  cause  générale,  l'augmentation  des 
obstacles  à  la  miction  consécutifs  à  l'hypertrophie  de  la 
prostate,  amène  involontairement  cette  question  :  de  quoi 
dépend,  à  proprement  parler,  la  grande  différence  qui 
existe  dans  leur  structure?  Pourquoi  dans  un  cas,  avec  un 
surcroît  de  travail  bien  plus  manifeste  le  poids,  de  la  pro- 
state étant  de  50  grammes,  la  vessie  réagit-elle  par  l'hyper- 
trophie générale  et  régulière  de  toutes  ses  couches  mus- 
culeuses  dont  le  résultat  est  une  vessie  robuste,  puissante 
et  capable  de  résister  non  seulement  pendant  longtemps 
contre  le  surcroît  de  travail  qui  lui  est  imposé,  mais  de 
développer  plus  longtemps  encore  sa  puissance  contrac- 
tile au  fur  et  à  mesure  du  développement  de  l'obstacle? 
Et  pourquoi  dans  un  autre    cas  avec  un  obstacle  bien 
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moindre  —  le  poids  total  de  la  prostate  ne  dépassant  pas 
26  grammes  —  la  vessie  ne  voit  survenir  que  l'hypertro- 
phie partielle  de  sa  couche  musculeuse,  et  par  suite  n* 
peut  résister  longtemps  au  travail  qui  lui  est  imposé,  et 
finalement  dévoile  son  impuissance  complète? 

Il  faut  évidemment  chercher  la  cause  de  ces  faits  noi: 
dans  le  volume  de  l'obstacle  lui-môme  ni  dans  son  carac- 
tère, mais  dans  les  conditions  multiples  de  la  nutrition 
du  tissu  vésical  et  dans  le  développement  plus  prématuré 
de  l'obstacle,  dans  les  modifications  survenues  dans  sa 
structure  sous  l'influence  de  différentes  causes  étrangères 
et  dont  la  plus  grande  partie  sont  accidentelles  ;  dans  ce* 
cas,  la  cause  constante  est  par-dessus  tout  et  indubitable- 
ment l'âge  du  malade. 

L'influence  de  l'âge  sur  la  condition  générale  de  nutri- 
tion de  la  vessie,  a  été,  du  moins  dans  les  cas  que  nou> 
avons  observés,  absolument  évidente.  Dans  le  premir 
fait,  il  s'agissait  d'un  sujet  relativement  jeune,  chez 
lequel  l'hypertrophie  de  la  prostate  avait  évidemment 
débuté  plusieurs  années  auparavant.  Et  chez  les  sujets 
encore  jeunes,  ayant  la  vessie  en  bon  état,  s'il  ne  ^ 
produit  pas  chez  eux  des  modifications  persistantes,  sous 
l'influence  de  causes  accidentelles,  la  vessie  possède  toute? 
les  conditions  nécessaires  pour  résister  pendant  longtemp>, 
sans  aucun  inconvénient  pour  elle,  aux  obstacles  qui 
surgissent  et  qui  conduisent  à  l'hypertrophie  de  sa  couch 
musculeuse,  ce  que  nous  observons  toujours  avec  1è- 
re trécissements  de  l'urètre. 

Au  contraire,  la  seconde  forme  d'hypertrophie  de  h 
vessie  que  nous  avons  décrite  —  la  vessie  à  colonnes  — 
appartenait  à  des  sujets  d'âge  avancé,  dans  les  environ- 
de  70  ans,  présentant  une  hypertrophie  prostatique 
relativement  peu  volumineuse,  c'est-à-dire  du  poids  de 
25  grammes,  et  qui  s'était  développée  évidemment  depiii- 
peu  de  temps,  alors  que  la  nutrition  de  la  vessie,  son- 
l'influence  de  la  vieillesse  seule,  ne  pouvait   plus    bien 
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remplir  ses  fonctions.  De  plus,  dans  cette  même  vessie 
nous  avons  trouvé  des  altérations  existant  depuis  long- 
temps sous  forme  d'une  abondante  prolifération  du  tissu 
conjonctif,  d'une  grande  pauvreté  de  fibres  élastiques, 
d'une  dilatation  nettement  prononcée  des  veines  et  des 
capillaires,  indiquant  une  hyperhémie  stationnaire  habi- 
tuelle de  la  vessie,  sur  la  surface  de  laquelle  on  voit  très 
facilement  des  processus  d'inflammation  chronique,  con- 
duisant à  un  développement  abondant  du  tissu  conjonctif. 
En  présence  de  telles  modifications,  il  est  évident  que  la 
vessie  ne  peut  réagir  contre  ce  surcroît  de  travail  que  lui 
impose  par  suite  l'hypertrophie  de  la  prostate  qu'à  Faide 
de  l'hypertrophie  généralisée  de  toute  la  couche  muscu- 
leuse.  La  vérité  est  que  la  vessie  fait  des  tentatives  pour 
combattre  l'obstacle  grandissant,  et  le  résultat  de  cette 
lutte  se  montre  sous  forme  d'une  augmentation  de 
volume  fréquente  et  localisée  aux  éléments  musculaires, 
et  consécutivement  il  se  produit  une  diminution  partielle 
et  irrégulière  de  ses  parois,  lesquelles,  malgré  leur  puis- 
sauce  contractile  habituelle,  se  montrent  impuissantes. 
Une  vessie  semblable  ne  peut  lutter  longtemps  avec  de 
pareilles  lésions.  Tôt  ou  tard  elle  se  relâche  et  commence 
à  montrer  une  diminution  de  ses  forces,  parfois  irrémé- 
diable, et  qui  devient  le  point  de  départ  d'une  rétention 
chronique  d'urine. 

Dans  les  six  autres  cas,  sur  les  onze  que  nous  avons 
examinés,  et  qui  manifestèrent  pendant  la  vie  des  symp- 
tômes de  dysurie,  la  vessie  présenta  de  l'épaississement 
des  parois  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué.  Une  vessie 
de  ce  genre  se  présentait,  après  son  évacuation,  extrême- 
ment dilatée,  sa  cavité  était  manifestement  plus  grande, 
ses  parois  amincies,  et  sa  muqueuse  lisse;  sur  sa  surface 
interne  persistaient  encore  des  traces  d'altérations  pré- 
coces. 

Cette  forme,  que  l'on  peut  considérer  comme  le 
second  type  de  la  vessie  malade,  a  été  également  décrite 
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par  Cruveilhier(l)  au  point  de  vue  des  altérations  macro- 
scopiques. 

Civiale  (2),  qui  attribuait  à  l'atonie  de  la  vessie  un  graiv 
rôle  dans  la  pathogénie  de  la  dysuric  chez  les  vieillard*, 
considère  cette  forme  de  vessie  fortement  dilatée  comm* 
un  symptôme  très  fréquent  et  le  cite  comme  un  argumeo: 
irréfutable  de  l'exactitude  de  son  opinion. 

Guyon,  au  contraire,  considère  ce  symptôme  comnv 
rare,  et,  pour  base  de  ses  recherches,  a  prononcé  <v 
aphorisme  :  «  L'hypertrophie  est  la  règle,  l'amincisseiiieri! 
l'exception.  »  Quant  à  nous,  dans  la  moitié  des  ca> 
examinés  et  qui  avaient  présenté  des  symptômes  de 
dysurie  pendant  la  vie,  nous  avons  trouvé  une  dilatation 
considérable  de  la  cavité  vésicale,  allant  parfois  jusqu» 
à  l'atrophie  presque  totale  de  ses  parois.  A  côté  de  cola. 
il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que  dans  presque 
tous  les  cas  la  prostate  était  hypertrophiée:  dans  troi> 
cas  elle  présentait  une  légère  hypertrophie  et  pesait  de 
25  à  32  grammes:  dans  un  cas  elle  était  normale  et  pesait 
20  grammes  et  dans  deux  cas  elle  présentait  une  diroinn 
t ion  de  volume  même  au-dessous  de  la  normale  et  son  pokl* 
n'était  que  de  15  grammes.  11  est  évident  par  là  qu'il 
ne  faut  pas  chercher  la  cause  de  la  dilatation  de  la  ves- 
sie, de  son  affaiblissement  et  de  la  diminution  de  soc 
pouvoir  contractile  dans  l'augmentation  seule  de  l'ob- 
stacle à  l'émission  de  l'urine  comme  conséquence  de 
l'hypertrophie  prostatique,  laquelle,  ainsi  que  nou« 
l'avons  vu,  conduit  ordinairemennt  à  l'hypertrophie  des 
parois  vésicales,  mais  dans  certaines  autres  conditions, 
qui  se  trouvent  dans  la  vessie  elle-même.  Voilà  pourquoi 
il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  étudier  sa  constitution 
histologique,  d'autant  plus  que,  bous  ce  rapport,  autant 
que  nous  pouvons  le  savoir,  dans  cet  état  la  vessie  n'avait 
pas  encore  été  examinée  à  ce  point  de  vue. 

«,!)  Chi'VKiuiiER.  Traitr  d'a?tat.  pal  h.,  1.  III,  p.  139. 

[m2)  Civiale.   Traité  pratique  des  maladies  urinaires,  t.  III,  p.  ±23. 
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La  fig.  6  représente  sous  un  faible  grossissement  une 
coupe  transversale  de  la   paroi  d'une  vessie  fortement 
dilatée,  prise  sur  un  sujet  relativement  peu  âgé  {32  ans) 
et  qui  dans  le  courant  de  deux  années  souffrit  de  réten- 
tions  d'urine  souvent   répétées,  sans  présenter   aucun 
trouble  du  côté  du  système  nerveux,  et  mourut  le  second 
jour  d'une  affection  aiguë  des 
poumons,  consécutive   à  un 
affaiblissement  des  fonctions 
cardiaques.  Ici  nous  voyons 
un  amincissement  de  la  mu- 
queuse :  sa  pénétration  dans 
la  couche  du  tissu  conjonctif 
sous-muqueux    est    absolu- 
ment imperceptible;  ce  der- 
nier est  fortement  aminci,  a 
perdu  son  aspect  caractéris- 
tique, et  se  confond  avec  le 
lissu  cellulaire  intra-muscu- 
laire  également  extrêmement 
aminci.  Les  interstices  entre 
les  faisceaux  musculaires  et 
les  libres  musculaires  primi- 
tives sont  fortement  agran- 
dis.   Dans    les    fibres   mus- 
culaires   et    dans    le    tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  de 
mémequedans  la  muqueuse, 
on  constate  très  peu  de  fibres 
élastiques.    A    la    place    de 

l'épais  réseau  de  libres  longues,  celles-ci  sont  disséminées 
sous  forme  de  petites  fibrilles  isolées,  raccourcies,  entor- 
tillées et  pour  ainsi  dire  déchirées,  mais  s' imprégnant 
cependant  facilement  du  liquide  colorant  de  Weigert.  Les 
faisceaux  musculaires  sout  éloignés  l'un  de  l'autre;  ù 
première  vue  ils  présentent  une  diminution  de  volume, 


Kig.  il,  —  Vessie  furtement  dilatée 
el  atrophiée  chez  ud  homme  de 
'il  .'ins  :ivanl  souffert  de  dysurie. 

a.  Muqueuse  épuis-iie  ;  6.  Tisiu  conjouc- 


dbres   élastiques.  Ce  De  s- i 
de  fibrille»  séparées,  nrci 
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comme  s'ils  étaient  atrophiés.  L'atrophie  des  éléments 
musculaires  n'est  pas  ici  le  résultat  d'une  certaine  forme 
de  dégénérescence  dans  leur  constitution,  ainsi  que  le 
montre  la  coloration  du  tissu  musculaire  d'après  le  pro- 
cédé de  Van  Gîesen  :  ils  se  présentent  au  contraire  sous 
un  aspect  absolument  normal,  et  les  noyaux  ont  conservé 
d'une  façon  remarquable  la  faculté  de  se  laisser  colorer 
par  l'hématoxyline. 

Il  faut  avant  tout  rechercher  la  cause  de  cette  atrophie 
musculaire  dans  le  défaut  de  leur  activité  fonctionnelle 
et  dans  un  défaut  de  nutrition  eu  égard  à  la  distension 
exagérée  des  parois  de  la  vessie,  consécutivement  aux 
troubles  prolongés  et  réitérés  de  la  rétention  d'urine. 

Le  défaut  de  nutrition  de  la  vessie  peut  se  voir  dans  le 
mauvais  état  des  vaisseaux  de  ses  parois  :  sur  un  grand 
nombre  de  nos  préparations,  il  nous  est  arrivé  de  rencon- 
trer très  rarement  des  vaisseaux,  et  même  ceux-ci  présen- 
taient des  signes  très  manifestes  de  sclérose  sous  forme 
d'endo-périartérite  ;  nous  avons  de  même  rarement  ren- 
contré les  capillaires  et  les  veines  présentant  par  places 
des  étranglements,  par  places  une  dilatation  prononcée. 

En  sorte  que,  d'après  la  brève  description  de  la  consti- 
tution histologique  de  cet  aspect  de  la  vessie,  il  est  évident 
que  nous  n'avons  pas  seulement' affaire  ici  à  une  dimi- 
nution du  nombre  des  éléments  musculaires,  mais  eD 
même  temps  à  l'atrophie  générale  nettement  manifeste  <k 
ces  éléments,  qui  montre  l'altération  profonde  et  irrémé- 
diable des  parois  de  la  vessie,  et  le  degré  avancé  de  l'af- 
faiblissement de  son  pouvoir  contractile.  Au  premier  plan. 
il  faut  citer  dans  des  cas  semblables  l'impuissance  com- 
plète de  la  vessie  ;  celle-ci  n'est  pas  en  état  de  surmonter 
l'obstacle  naturel  qui  s'oppose  à  l'émission  de  l'urine, 
sans  parler  de  l'augmentation  de  l'obstacle  consécutif  a 
l'hypertrophie  de  la  prostate;  la  rétention  d'urine  est 
constante,  et  par  suite  les  parois  vésicales  se  dilatent  de 
plus  en  plus,  et  en  fin  de  compte  arrive  l'atonie  complu 
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de  la  vessie,  alors  qu'elle  ne  cesse  de  'faire  des  tentatives 
pour  expulser  spontanément  l'urine  accumulée,  et  on  est 
obligé  d'avoir  recours  à  un  procédé  artificiel  pour  l'éva- 
cuer. Sous  l'influence  d'un  cathétérisme  méthodique  la 
vessie  peut,  en  quelque  sorte,  recouvrer  ses  fonctions, 
c'est-à-dire  qu'elle  possède  de  nouveau  la  faculté  d'expul- 
ser spontanément  l'urine.  Mais  cette  amélioration  ne  se 
prolonge  pas  longtemps  :  il  suffit  d'une  influence  nuisible 
insignifiante  dans  les  conditions  de  la  circulation  et  de 
la  nutrition,  dans  le  genre,  par  exemple,  d'un  refroidis- 
sement ou  d'un  excès  de  nourriture  pour  qu'apparaisse 
de  nouveau,  comme  précédemment,  une  rétention  opi- 
niâtre d'urine. 

Si,  maintenant,  nous  nous  posons  de  nouveau  cette 
question  :  où  réside  la  cause  primordiale  de  la  faiblerse 
du  pouvoir  contractile  de  la  vessie,  conduisant  en  fin  de 
compte  à  une  si  triste  condition?  Nous  devons  de  nouveau 
répondre  qu'il  faut  rechercher  cette  cause  non  pas  dans 
ces  obstacles  à  l'émission  de  l'urine,  que  présente  seule 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  mais  avant  tout  dans  la  fai- 
blesse primitive  peut-être  congénitale  de  la  vessie  et 
dans  les  mauvaises  conditions  de  sa  nutrition. 

Nous  avons  fait  remarquer  déjà  plus  haut  que  le  type 
décrit  comme  celui  d'une  vessie  fortement  dilatée  a  été 
observé  par  nous,  en  dehors  de  l'hypertrophie  de  la  pro- 
state, même  avec  le  volume  normal  et  même  avec  une 
atrophie  de  la  glande.  Par  conséquent,  l'hypertrophie 
prostatique  n'est  pas  ici  en  cause,  et  même  son  action  sur 
la  vessie  est  absolument  inverse;  en  provoquant  les  con- 
tractions plus  énergiques  de  la  vessie,  elle  conduit  avant 
tout  à  l'hypertrophie  de  ses  parois  ;  la  dilatation  n'arrive 
que  beaucoup  plus  tard,  alors  que  le  pouvoir  contractile 
de  la  vessie  hypertrophiée  commence  en  quelque  sorte  à 
s'affaiblir.  L'examen  histologique  des  parois  de  la  vessie 
ne  nous  a  fait  découvrir  aucun  signe  d'inflammation  soit 
ligue  antérieurement,  soit  chronique,  à  laquelle#on  puisse 
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rapporter  le  début  de  l'affaiblissement  de  son  pouvoir 
contractile;  nous  n'avons  eu  devant  les  yeux  qu'une  dila- 
tation très  prononcée  des  parois  de  la  vessie  avec  atrophie 
de  ses  éléments  musculaires  en  même  temps  que  sa  nutri- 
tion était  manifestement  dans  de  très  mauvaises  condi- 
tions. On  doit  maintenant  se  poser  cette  question  :  quelle 
est  la  lésion  primitive?  est-ce  l'atrophie  musculaire  ou 
bien  est-ce  la  dilatation  de  la  vessie?  ou  au  contraire 
est-ce  l'épaississement  prononcé  des  parois  qui  s'est 
d'abord  développé  sous  l'influence  de  quelques  conditions 
particulières ,  et  ensuite  sur  ce  terrain  sous  l'influence  do 
mauvaises  conditions  de  nutrition  et  du  défaut  de  son 
activité  fonctionnelle  est-ce  l'atrophie  des  éléments  mus- 
culaires qui  s'est  développée  consécutivement? 

En  considérant  nos  observations  personnelles,  nous 
sommes,  avant  tout,  porté  à  croire  que  l'atrophie  des  élé- 
ments musculaires  est  ici  un  symptôme  secondaire  ei 
consécutif,  par  ce  seul  fait  que  cette  atrophie  est  faible- 
ment développée  comparativement  au  degré  élevé  atteint 
par  la  dilatation  vésicale.  En  outre,  chez  ces  mêmes  élé- 
ments musculaires  nos  recherches  histologiques  ne  nou* 
ont  fait  découvrir  aucun  signe  de  dégénérescence  ou  autre 
modification  de  ce  genre,  qui  nous  auraient  indiqué  une 
affection  primitive  et  chronique  :  nous  n'avons  constat* 
qu'une  légère  atrophie  ordinaire  sans  aucun  changement 
dans  leur  structure,  qui  pourrait,  peut-être,  expliquer  le? 
mauvaises  conditions  de  leur  nutrition  et  le  défaut  de  leur 
activité  fonctionnelle  en  présence  de  rétentions  d'urim 
prolongées  et  chroniques.  Enfin,  pendant  la  vie,  du  moin- 
dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  nous  n'avons  obsen* 
ni  paralysie,  ni  autre  affection  nerveuse  d'aucune  sorte, 
sur  le  compte  desquelles  on  pouvait  mettre  les  troubles 
de  la  miction  #:  la  vessie,  quoiqu'en  mauvais  état,  fonc- 
tionnait toujours  et,  de  temps  à  autre,  ne  se  comportait 
pas  mal  avec  les  difficultés  qu'elle  rencontrait  dans  la 
miction.» 
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En  ce  qui  touche  la  dilatation  même  des  parois  de  la 
vessie,  elle  ne  s'est  pas  développée  tout  d'un  coup  à  vrai 
dire,  elle  se  produisit  petit  à  petit  et  insensiblement  pour 
le  malade  lui-même  et  sous  l'influence  de  diverses  causes 
fâcheuses,  parmi  lesquelles  pouvaient  jouer  un  rôle  im- 
portant des  rétentions  prolongées  d'urine,  se  répétant 
fréquemment,  et  chez  quelques  malades  se  transformant 
simplement  en  habitude,  rétentions  consécutives  au  défaut 
de  ne  pas  satisfaire  à  temps  le  besoin  d'uriner.  Ces  réten- 
tions, plus  ou  moins  prolongées,  se  répétant  souvent, 
peuvent  dépendre  soit  de  la  simple  habitude  provoquée 
par  les  conditions  sociales  de  la  vie,  soit  d'un  sommeil 
profond,  ou  bien  de  ce  qui  s'observe  souvent  chez  les 
vieillards,  d'un  affaiblissement  de  la  sensibilité;  toutes 
ces  causes  ont  la  même  influence.  En  outre,  en  tenant 
compte  de  la  faiblesse  connue  de  la  vessie,  ces  causes 
peuvent  graduellement  et  insensiblement  préparer  d'avance 
la  forme  décrite  plus  haut  de  dilatation  vésicale,  et  fina- 
lement elles  peuvent  se  répercuter  d'une  façon  très  per- 
nicieuse sur  ses  fonctions,  surtout  chez  les  sujets  avan- 
cés en  âge,  chez  lesquels  la  nutrition  et  le  pouvoir  régé- 
nérateur des  tissus  sont  extrêmement  affaiblis. 

Il  reste  encore  à  mentionner  10  cas,  dans  lesquels  la 
vessie  ne  présentait,  à  la  vue,  aucune  modification  remar- 
quable de  l'état  normal,  la  prostate  était  d'un  petit  volume 
et  du  poids  de  13  à  20  grammes. 

Tous  ces  cas  appartenaient  à  des  sujets  relativement 
peu  âgés  (de  50  à  60  ans),  d'une  robuste  constitution  et 
en  bon  état.  La  vessie  présentait,  dans  ces  cas,  une  forme 
absolument  normale  :  sa  cavité  d'une  contenance  moyenne 
ou  seulement  légèrement  agrandie,  ses  parois  modéré- 
ment épaissies;  sa  paroi  interne  ne  présentait  aucune 
trace  de  colonnes,  elle  était  plane,  unie  et  recouverte 
d'une  muqueuse  d'une  coloration  blanc  grisâtre,  présen- 
tant des  plis  s'effaçant  légèrement  au  toucher.  Sous  le 
microscope  à  un  faible  grossissement,  les  parois  d'une 
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vessie  de  ce  genre  (fig.  4)  présentent  une  épaisseur  uni- 
forme dans  toutes  ses  parties.  La  muqueuse  et  la  couche 
de  tissu  cellulaire  sous-muqueuse  sont  d'une  épaisseur 
moyenne;  elles  pénètrent  graduellement  l'une  dans  Vau- 
tre, mais  cette  pénétration  est  clairement  manifeste,  attendu 
que  le  tissu  conjonctif  au  fur  et  à  mesure  de  son  envahis- 
sement dans  la  couche  sous-muqueuse  devient  manifes- 
tement plus  lâche.  Les  faisceaux  musculaires  situés  dans 
l'épaisseur  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  de  légères 
couches  de  tissu  conjonctif,  riche  en  fibres  élastiques,  et 
présentant  ici  un  réseau  épais.  Une  grande  quantité  de 
celles-ci  s'observe  également  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux  où  ils  forment  un  réseau  à  larges  mailles  coupées 
dans  différentes  directions  par  des  fibres  légèrement  entor- 
tillées pénétrant  jusque  dans  la  couche  muqueuse  elle- 
même.  Les  artérioles  et  les  capillaires  dans  la  plupart  des 
cas  étaient  absolument  normales,  seulement  dans  un  cas 
elles  présentaient  un  léger  degré  d'endartérite  sous  forme 
d'un  peu  d'épaississement  de  la  paroi  interne.  Les  veines, 
dans  tous  les  cas,  étaient  absolument  normales  sans  aug- 
mentation nettement  manifeste  de  leur  cavité. 

En  prenant  pour  base  les  résultats  que  nous  avons 
exposés  plus  haut  à  la  suite  de  nos  recherches  microsco- 
piques sur  la  prostate  et  sur  la  vessie  des  vieillards,  nou> 
nous  permettrons  de  formuler  des  généralités  sous  forme 
des  conclusions  suivantes  : 

1.  La  structure  microscopique  de  la  prostate  des  vieil- 
lards présente  de  très  grandes  variations  et  il  est  absolu- 
ment impossible  de  constituer,  en  quelque  sorte,  un  type 
général  de  structure  de  vieille  prostate,  et  ce  fait  est  le 
facteur  principal  pour  contredire  les  différents  auteurs  qui 
ont  décrit  la  structure  microscopique  de  cet  organe  à 
l'époque  de  la  vieillesse.  Comme  base  de  nos  recherches, 
nous  pouvons  dire  seulement  ceci,  que  pour  un  grand 
nombre  de  cas,  dans  la  structure  de  la  prostate  des  vieil- 
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lards  prédomine  un  abondant  développement  de  tissu  inter- 
médiaire avec  prédominance  de  tissu  conjonctif  au  détri- 
ment du  tissu  glandulaire. 

2.  Dans  tous  les  examens  que  nous  avons  pratiqués 
sur  le  tissu  conjonctif  intra-glandulaire  de  la  prostate  des 
vieillards,  nous  avons  constaté  une  diminution  très  nette 
dans  la  quantité  des  fibres  élastiques  par  rapport  à  l'état 
normal  particulier  au  jeune  âge;  la  dégénérescence  qu'on 
observe  chez  celles-ci  et  leur  disparition  complète.  Il  est 
possible  d'expliquer  ces  faits  par  des  processus  patholo- 
giques fréquents,  réitérés  et  subaigus,  qui  peuvent  ne  se 
manifester  aucunement  pendant  la  vie,  sous  l'influence 
des  congestions  répétées  consécutives  à  des  excitations 
sexuelles. 

3.  La  disparition  des  fibres  élastiques  dans  le  tissu  con- 
jonctif de  la  prostate  des  vieillards  concurremment  avec  la 
dilatation  des  veines  placées  dans  le  parenchyme  glandu- 
laire favorisent  l'état  congestif  de  cet  organe  accom- 
pagnant l'augmentation  de  volume  et  augmentent  les 
obstacles  qui  s'opposent  à  la  miction. 

4.  La  faiblesse  primitive  de  la  vessie  dans  la  dysurie  des 
vieillards  réside  dans  une  diminution  quantitative  des  élé- 
ments anatomiques  :  soit  dans  l'atrophie  des  éléments 
musculaires  et  leur  disparition,  soit  dans  la  dégénéres- 
cence des  fibres  élastiques  du  tissu  conjonctif  intermédiaire 
en  même  temps  que  s'observe  la  dilatation  des  veines 
logées  dans  les  parois  favorisant  ainsi  l'état  congestif  de  la 
vessie  et  diminuant  d'autant  plus  son  pouvoir  fonctionnel, 

5.  Ces  deux  processus,  c'est-à-dire  l'atrophie  des  muscles 
et  la  disparition  des  fibres  élastiques  dans  le  tissu  con- 
jonctif de  la  vessie,  marchent  parallèlement  l'un  avec  l'autre 
et  sont  évidemment  sous  l'influence  de  l'âge. 

0.  Ces  modifications  deviennent  plus  prononcées,  si 
dans  l'extrême  vieillesse  vient  encore  s'ajouter  une  affec- 
tion chronique  de  la  vessie,  ou  bien  la  dilatation  passive 
plus  ou  moins  marquée  de  sa  cavité  par  suite  de  rétentions 
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d'urine  répétées  volontaires  ou  involontaires,  consé- 
quence de  l'évacuation  intempestive  ou  insuffisante  de 
la  vessie. 

7.  Des  rétentions  d'urine  semblables,  prolongées  et  réi- 
térées, quelle  qu'en  soit  la  cause,  ont  finalement  une  réper- 
cussion et  une  influence  extrêmement  nuisibles  sur  les 
fonctions  de  la  vessie,  en  particulier  sur  les  sujets  avancés 
en  âge,  chez  lesquels  le  pouvoir  régénérateur  des  tissus 
est  remarquablement  diminué. 
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PROSTATECTOMIE    PÉRINËALE 

TECHNIQUE    ET    INSTRUMENTATION 

Par  M.  le  D'  Paul  DEL.BET 

Ancien    chef    de    clinique   chirurgicale. 


J  ai  exposé  ailleurs  pour  quelles  raisons  et  dans  quelle 
mesure  j'étais  partisan  de  la  prostatectomie  périnéale  (1). 

Sans  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  au  Congrès  de 
M  on  tau  ban,  je  donnerai  comme  préambule  à  cet  article 
de  médecine  opératoire  un  court  résumé  de  ma  commu- 
nication. 

I 


Les  lésions  anatomiques  urétro-prostato-vésicales  et  les 
accidents  urinaires  et  rénaux  dont  l'ensemble  constitue  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la  prostate, 
reconnaissent  une  triple  pathogénie.  Ils  sont  la  consé- 
quence d'une  dystrophie  générale,  dont  Tartério-sclérose 
est  la  manifestation  (Guyon,  Launois);  ils  sont  d'ordre 
infectieux,  si  bien  qu'Albarran  et  Motz  ont  pu  déceler  et 
décrire  des  lésions  de  prostatite  hypertrophique  intersti- 
tielle et  glandulaire  ;  ils  sont  enfin  (F ordre  mécanique  et 

(i)  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences.  Session  de  1902,  Montauban. 
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dus  au  développement  exagéré  de  la  glande:  la  glande  ne 
pouvant  s'étendre  ni  latéralement,  ni  en  avant  en  raison 
de  ses  connexions  aponévrotiques,  refoule  d'une  part  le 
rectum,  élève  d'autre  part  le  col,  amène  la  désorientation 
et,  par  suite,  l'impuissance  des  fibres  vésicales  longitudi- 
nales qui,  à  l'état  normal,  viennent  s'intriquer  aux  fibres 
circulaires  du  col  et  agissent  comme  dilatatrices  du  col(l), 
enfin  comprime  l'urètre  et  s'oppose  à  son  ampliation 
sous  la  poussée  de  l'urine  vésicale. 

Contre  les  lésions  (Tordre  général,  contre  l'artério-sclé- 
rose,  nous  sommes  désarmés,  à  moins  que  le  sérum  de  Tru- 
necek  tienne  ce  qu'il  promet.  Sauf  ce  que  l'avenir  nous 
réserve  de  ce  côté,  nous  pouvons  dire  que  les  lésions 
artério-scléreuses  sont  à  l'heure  actuelle  incurables.  Il  y 
a  donc,  dans  les  accidents  prostatiques,  un  élément  qui 
échappe  à  notre  action  et  c'est  pourquoi  le  meilleur  trai- 
tement laissera  toujours  persister  quelques  troubles  chez 
nos  malades. 

Aux  accidents  d'ordre  mécanique  et  infectieux,  nous 
pouvons  opposer  la  castration,  la  déférentectomie  et  ses 
dérivés,  le  Bottini,  la  sonde,  la  prostatectomie. 

La  castration,  la  déférentectomie  et  leurs  dérivés  donnent 
des  résultats  fort  inconstants  et  doivent  être  abandonnés. 
Le  Bottini  s'est  montré,  entre  les  mains  de  Desnos,  particu- 
lièrement, plus  efficace,  mais  n'est  indiqué  que  dans  les 
hypertrophies  en  barre  et  les  hypertrophies  du  lobe  pos- 
térieur. Je  crains,  d'ailleurs,  que  laissant  subsister  la  masse 
principale  de  l'organe,  la  récidive  ne  soit  rapide  ;  M.  Desnos, 
à  qui  j'ai  demandé  son  avis  à  ce  sujet  au  Congrès  de  Mon- 
tauban,  m'a  déclaré  qu'il  n'avait  pas  de  malades  opérés 
depuis  plus  de  10  mois.  Restent  la  sonde  et  la  prostatec- 
tomie :  ces  deux  méthodes  font  l'une  et  l'autre  disparaître 
l'obstacle  prostatique  :  la  sonde  en  le  tournant,  la  prosta- 
tectomie en  le  supprimant;  toutes  deux  assurent  l'évacua- 

(1)  Voyez  la  structure  du  col,  article  Vessie,  par  Paul  Delbet,  dans  l'ana- 
toinie  de  Poirier  et  Charpy. 
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tion  de  la  vessie,  toutes  deux  permettent  de  lutter  contre 
Tinfection.  M.  Guyon  Ta  démontré  dans  maintes  leçons 
pour  la  sonde,  Albarran,  dans  ses  dernières  publications, 
pour  la  prostatectomie. 


II 


Ces  deux  méthodes  :  sonde  et  prostatectomie,  ayant  été 
reconnues  efficaces,  restent  à  déterminer  les  conditions 
dans  lesquelles  nous  devrons  employer  Tune  ou  l'autre. 

La  prostatectomie  est  radicale  ;  mais  sans  être  grave,  elle 
constitue  une  opération  sérieuse;  elle  amène,  par  l'immo- 
bilisation qu'elle  nécessite,  une  perturbation  de  la  vie 
courante;  elle  est  toujours,  dans  une  certaine  mesure, 
douloureuse  :  un  malade  ne  s'y  décidera  qu'après  échec  de 
moyens  simples,  si  les  accidents  persistent  et  s'il  souffre. 

La  sonde,  au  contraire,  facile  à  manier,  peut  être  mise 
dans  toutes  les  mains  —  quand  elles  sont  soigneuses  ;  — 
elle  ne  demande  qu'un  peu  d'expérience  et  d'attention. 

C'est  dire  que  la  sonde  demeure  le  traitement  de  choix 
de  l'hypertrophie  prostatique  et  que  la  prostatectomie  ne 
vit  que  de  ses  contre-indications. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  doit  pas  proposer  la  prosta- 
tectomie aux  prostatiques  de  la  première  période  qui  n'ont 
que  des  troubles  passagers  et  aisément  curables;  on  ne 
saurait  la  proposer  non  plus,  à  mon  avis,  aux  malades 
dont  la  rétention  chronique  incomplète  n'est  pas  infectée 
et  qui  vivent  facilement  en  se  sondant  matin  et  soir.  La 
prostatectomie  n'est  pas  plus  indiquée  chez  les  vieux  pros- 
tatiques, profondément  infectés  et  distendus,  perpétuelle- 
ment en  équilibre  instable,  que  la  moindre  intervention 
suffit  à  tuer.  Cette  opération  a  donc  des  indications  prati- 
quement assez  étendues,  mais  théoriquement  limitées. 
Je  lui  en  vois  trois  pour  ma  part  :  l'infection  vésicale 
quand  elle  s'installe  et  ne  cède  à  aucun  traitement;  la 
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peau,  un  véritable  triangle,  le  triangle  recto-urétral  :  il  faut 
de  toute  nécessité,  pour  atteindre  la  prostate,  passer  entre 
les  deux  organes  accolés,  rectum  et  urètre.  C'est-à-dire  que 
le  bistouri  doit  cheminer  dans  le  triangle  recto-urétral  et 
que  l'opération  ne  sera  correcte  que  si  elle  laisse  intacts 
les  deux  organes.  D'autre  part,  le  bulbe  très  développé 
chez  les  vieillards  vient  recouvrir  l'aire  superficielle  du 
triangle.  J'ai  montré  (1)  que  cet  organe  était  contenu  dans 
un  dédoublement  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  et 
que  le  feuillet  inférieur  qui  recouvre  le  bulbe  est  fort 
mince,  que  d'autre  part  le  bulbe  déborde  en  arrière  le 
bord  postérieur  résistant  de  l'aponévrose  moyenne  et  qu'il 
n'est  fixé  que  grâce  à  ses  connexions  avec  une  lame  apo 
névrotique  placée  de  champ,  lame  triangulaire  à  sommet 
supérieur,  dont  le  bord  inférieur  est  libre  sous  la  peau,  le 
bord  antérieur  adhérent  au  bulbe,  le  bord  postérieur  adhé- 
rent au  rectum.  Sur  les  deux  faces  de  cette  lame  viennent 
converger  les  fibres  du  bulbo-caverneux,  du  sphincter  de 
l'anus,  des  transverses  et  profondément  quelques  fibres 
du  releveur.  A  cette  lame,  qui  joue  dans  le  périnée,  le  même 
rôle  que  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme  et  qui  en 
a  sa  signification,  j'ai  donné  le  nom  de  noyau  fibreux  cen- 
tral du  périnée,  nom  que  j'ai  eu  le  plaisir  de  voir  adopter 
par  Proust,  Gosset  et  Albarran  dans  leurs  diverses  com- 
munications. Ce  noyau  fibreux  est  un  véritable  carrefour  : 
il  suffira  de  le  découvrir,  de  le  sectionner  dans  son  milieu 
pour  pouvoir,  sans  danger,  refouler  le  bulbe  en  avant,  le 
rectum  en  arrière  et  découvrir  l'urètre  membraneux  avec 
le  bec  de  la  prostate. 

Le  bec  de  la  prostate  une  fois  mis  à  nu,  il  est  facile 
d'isoler  la  face  postérieure  de  la  glande  en  pénétrant  dans 
un  espace  celluleux  libre  qui  sépare  la  face  postérieure  de 
la  prostate  du  rectum.  Cet  espace  a  été  signalé  par  Cam- 
penon,  dans  son  article  «  Prostate  »  du  Dictionnaire  du 

(1)  Anatomie  chirurgicale  de  la  vessie  et  Traité  d'anatomie  de  Poirieh  el 
Gharpy. 
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Dr  Jaccoud,  puis  par  moi,  dans  mon  Anatomie  chirurgicale 
de  la  vessie  ;  il  a  été  admirablement  étudié  par  M.  Quénu 
qui,  dans  sa  chirurgie  du  rectum,  a  montré  son  exacte  con- 
stitution et  son  étendue. 

La  face  postérieure  de  la  prostate  découverte,  il  semble 
que  l'opération  soit  fort  avancée;  elle  ne  fait  que  com- 
mencer :  il  faut  maintenant  fixer  et  abaisser  la  prostate. 
Il  faut  fixer  la  prostate,  car  si  on  cherche  à  la  décoller 
avec  le  doigt,  on  la  sent  fuir,  et  on  ne  trouve  aucun  point 
d'appui  ;  c'est  la  conséquence  d'une  disposition  anatomique 
que  j'ai  le  premier  signalée.  Il  était  classique  de  dire  que 
le  col  de  la  vessie  était  fixe.  M'appuyant  sur  une  figure 
d'un  mémoire  de  Garson,  et  sur  des  constatations  anato- 
miques  faites  sur  le  cadavre,  j'ai  pu  établir  que  si  le  col  de 
la  vessie  était,  en  réalité,  peu  abaissable,  il  pouvait  facile- 
ment être  élevé;  c'est  là  une  disposition  fâcheuse  et  sin- 
gulièrement gênante  quand  on  veut  attaquer  la  prostate 
de  bas  en  haut. 

Il  ne  suffit  pas  de  fixer  la  prostate,  il  faut  encore 
l'abaisser  et  la  refouler  en  arrière.  Dans  le  périnée,  la 
prostate  est  située  très  en  avant;  c'est-à-dire  que  l'opéra- 
teur, pour  la  découvrir,  doit  se  porter  vers  le  sommet  de 
l'ogive  pubienne.  Or  cette  ogive  est  haute  et  étroite  chez 
l'homme,  et  limite  singulièrement  le  champ  opératoire; 
d'où  la  nécessité,  pour  opérer  à  l'aise,  d'attirer  la  glande 
en  bas  et  en  arrière.  C'est  pour  permettre  cette  rétropul- 
sion  que  Proust  et  Gosset  ont  préconisé  la  section  médiane 
verticale  de  l'urètre,  manœuvre  excessivement  ingénieuse, 
qui  fait  honneur  à  ses  auteurs,  mais  qui  me  parait  pré- 
senter de  gros  inconvénients.  Voici  ce  que  je  veux  dire. 

La  prostatectomie  périnéale  a  un  inconvénient,  elle 
expose  à  l'incontinence  d'urine.  Cette  incontinence  était 
marquée  chez  un  malade  que  j'ai  opéré,  et  dont  j'ai  publié 
l'observation  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  (1)  ; 

(!)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1902. 
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et  qu'on  ne  dise  pas  que  le  malade  a  été  mal  opéré.  Albarran 
a  assisté  à  l'opération,  et  m'a  fait  suivre  sa  technique  de 
point  en  point.  En  disant  que  mon  malade  est  incontinent, 
je  ne  veux  pas  dire  que  l'urine  s'écoule  continuellement 
insentie  par  la  verge  ;  mon  malade  garde  relativement  son 
urine.  Aujourd'hui,  neuf  semaines  après  l'opération,  quand 
il  est  assis  devant  sa  table  de  travail,  il  garde  son  urine 
deux  heures;  quand  il  marche  tranquillement  dans  la  rue, 
il  garde  son  urine  une  heure  ;  la  nuit,  il  la  garde  trois 
ou  quatre  heures  ;  à  la  fin  de  chaque  période,  il  sent  tout 
à  coup  une  envie  impérieuse  d'uriner,  il  se  lève  vivement, 
et  la  satisfait  comme  un  homme  normal.  Cependant,  je 
dis  que  ce  malade  est  incontinent.  Si,  en  effet,  au  moment 
où  l'envie  se  fait  sentir  il  ne  peut  la  satisfaire,  soit  qu'il 
n'ait  pas  de  récipient  sous  la  main,  soit  que  dans  la  rue  il 
ne  soit  pas  à  portée  d'un  lieu  propice,  soit  qu'il  se  trouve 
dans  un  réunion  publique  ou  mondaine;  si,  étant  chez  lui. 
il  fait  un  eifort  violent,  si  dans  la  rue  il  veut  courir,  l'urine 
s'écoule  involontairement;  de  sorte  qu'il  ne  pourrait  aller 
nulle  part  s'il  ne  portait  un  appareil  spécial  recueillant 
ses  urines.  Et  ce  cas  n'est  pas  isolé.  On  trouve  assez  sou- 
vent noté  dans  les  observations  de  la  thèse  de  Petit  que 
les  malades  ont  des  envies  impérieuses  ;  Proust,  au  Congrès 
de  Montauban,  a  déclaré  que  les  malades  étaient,  dans  une 
certaine  mesure,  dans  un  état  comparable   à  celui  des 
femmes   et,   par  moment,  retenaient  difficilement    leur 
urine. 

C'est  là  un  gros  inconvénient  de  la  prostatectomie,  un 
inconvénient  tel  qu'il  suffirait  à  faire  abandonner  la 
méthode,  si  on  ne  parvenait  à  le  pallier. 

Cherchons  la  raison  de  cette  incontinence.  L'inconti- 
nence tient  vraisemblablement,  pour  une  part,  à  la  dimi- 
nution de  la  sensibilité  de  l'urètre  prostatique.  Je  regrette 
de  n'avoir  pas  sous  les  yeux  le  mémoire  qu'Horowitz  et 
Zeissl  ont  publié  dans  le  Centralblatt  fur  Harn  ùnd  sezual 
Organe  de  .ces  dernières  années;  peut-être  y  trouverais- 
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je  des  données  applicables  au  cas  qui  nous  occupe.  Mais 
l'incontinence,  à  mon  avis,  tient  surtout  à  la  section  du 
col.  Je  sais  bien  que  dans  sa  communication  Albarran 
a  recommandé,  quand  on  fait  l'hémisection  de  l'urètre,  de 
ne  pas  entamer  le  col;  mais  dans  la  pratique,  une  fois 
l'incision  amorcée,  on  se  laisse  entraîner  à  la  continuer 
et,  allant  de  proche  en  proche,  on  finit  par  sectionner  le 
sphincter. 

Un  de  mes  vénérés  maîtres,  avec  lequel  je  discutais  ce 
point,  m'a  fait  observer  que  Jans  la  taille  périnéale  on 
sectionnait  le  col,  et  qu'il  ne  s'ensuivait  pas  d'incontinence  ; 
je  lui  ai  fait  respectueusement  observer,  et  il  a  paru  accepter 
la  remarque,  qu'après  la  taille  périnéale  la  prostate  main- 
tenue en  tension  par  les  plans  aponévrotiques  voisins  rap- 
prochait mécaniquement  les  deux  lèvres  du  sphincter,  les 
soutenait,  et  leur  permettait  ainsi  de  s'accoler  et  de  se 
réunir  dans  leur  position  normale.  La  situation  n'est  pas 
la  même  dans  la  prostatectomie  avec  hémisection.  L'urètre 
ayant  perdu  son  tuteur  glandulaire,  s'étale.  D'autre  part, 
la  glande  enlevée,  il  existe  entre  l'urètre  en  avant,  le  rec- 
tum en  arrière,  un  large  espace.  Cet  espace  se  comble  grâce 
à  un  mouvement  de  la  paroi  rectale,  grâce  aussi  à  un  mou- 
vement en  arrière  de  la  paroi  urétrale.  L'urètre,  peu 
étendu  et  sans  souplesse,  ne  peut  exécuter  ce  mouvement 
qu'en  s'étalant,  c'est-à-dire  que  les  deux  bords  ne  viennent 
plus  en  contactât  quedulissu  de  cicatrice  se  produit  entre 
les  deux  extrémités  du  sphincter  sectionné.  Le  sphincter 
ne  reprend  plus  sa  forme  arrondie,  mais  une  forme  ova- 
laire  comparable  à  celle  qu'affecte  l'anus  après  une  opé- 
ration de  fistule  périanalc  quand,  pour  amener  l'oblitéra- 
tion de  celle-ci,  on  a  dû  sectionner  le  sphincter  de  l'anus. 

Proust,  au  Congrès  de  Montauban,  a  émis  cette  opinion 
que  l'incontinence  tient  non  à  la  section  du  col,  mais  aux 
lésions  de  l'urètre  membraneux  et,  probablement,  à  la 
section  du  sphincter  strié.  Raison  de  plus  pour  ne  pas  faire 
l'hémisection  de  l'urètre,  car  cette  remarque  prouverait 
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que  sectionner  F  urètre  en  bas  est  aussi  fâcheux  que  le 
sectionner  en  haut. 

L'hémisection  de  l'urètre  a  un  autre  inconvénient  :  elle 
permet  à  l'urine  vésicale  de  s'échapper  et  de  couler  sur  la 
plaie  périnéale.  Comme  on  opère  sur  des  sujets  dont 
la  vessie  est  infectée,  il  en  résulte  qu'un  liquide  septique 
vient  continuellement  souiller  une  plaie  fraîche.  C'est 
violer  une  des  règles  les  moins  discutées  de  la  chirurgie 
moderne. 

Avec  ces  inconvénients,  j'estime  que  l'on  ne  peut  re- 
courir systématiquement  à  l'hémisection  et  qu'il  faut  ob- 
tenir autrement  ce  qu'elle  nous  donne. 

Voyons  les  avantages  de  l'hémisection  :  elle  donne 
uue  grande  facilité  opératoire,  en  permettant  à  la  prostate 
de  se  développer  et  de  s'étaler  ;  elle  lui  permet  surtout  de 
venir  en  arrière,  c'est-à-dire  de  se  désenclaver  de  l'ogive 
pubienne;  elle  permet  d'introduire  le  doigt  dans  la  vessie, 
de  la  tirer  à  soi  et  de  l'abaisser,  puis,  le  doigt  dans  l'urètre 
et  la  vessie,  de  bien  voir  les  limites  du  tractus  urinaire, 
d'ébarber,  pour  ainsi  dire,  tout  ce  qui  fait  saillie,  tous  les 
débris  glandulaires,  de  faire  une  opération  complète  ;  enfin, 
l'opération  terminée,  l'hémisection  permet  un  large  drai- 
nage de  la  vessie.  Ces  différents  points  méritent  d'être 
étudiés. 

L'abaissement,  le  désenclavement  de  la  prostate,  son 
refoulement  en  arrière  sont  non  seulement  utiles,  mais 
indispensables.  Voici  comment  je  les  réalise.  Tout  d'abord, 
je  me  crée  un  vaste  champ  opératoire,  en  traçant  une 
incision  à  lambeau  que  je  décrirai  dans  la  technique  opé- 
ratoire. Je  prolonge  cette  incision  en  arrière,  car  c'est  seu- 
lement en  arrière  que  l'écartement  progressif  des  branches 
ischio-pubiennes  permet  de  trouver  un  large  espace  libre; 
enfin,  je  refoule  fortement  le  rectum  en  arrière,  et  les 
rcleveurs  latéralement,  à  l'aide  d'un   spéculum  trivalve 

auto  fixateur  que  j'ai  spécialement  fait  construire, 
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Pour  abaisser  le  col  et  refouler  la  prostate  en  arrière, 
j'emploie  un  autre  instrument,  le  désenc laveur  prostatique. 
Cet  instrument  possède  une  extrémité  vésicale  mobile, 
qu'un  mécanisme  particulier  me  permet  d'abaisser  et 
d'amener  à  angle  droit  sur  la  tige  (fi g.  1). 

Le  même  instrument  me  sert  à  repérer  l'urètre,  et  me 
permet  de  le  disséquer  sans  altérer  sa  paroi.  Permet-il  une 
dissection  aussi  facile  et  aussi  complète  quel' hémisection? 
Évidemment  non.  Mais  je  crois  que  loin  d'être  un  incon- 
vénient, c'est  là  un  avantage.  Quand,  l'urètre  fendu,  on  a 
introduit  le  doigt  dans  la  vessie,  on  enlève  au  bistouri  et 
aux  ciseaux  tout  ce  qui  est  induré  et,  en  définitive,  il  ne 
reste  après  l'opération  qu'une  paroi  souple  et  mince.  Je 
suis  convaincu  qu'avec  cette  manière  de  procéder  on 
enlève  une  grande  quantité  de  tissu  non  glandulaire,  et 
qu'on  favorise  grandement  l'incontinence. 

J'ai  montré,  dans  mon  article  «  prostate  »  du  Traité  d'ana- 
tomie  de  MM.  Poirier  et  Charpy,  que  l'on  décrivait  sous 
Je  nom  de  prostate  une  véritable  région  comprenant  le 
sphincter  strié,  le  sphincter  lisse,  l'urètre  prostatique,  les 
canaux  éjaculateurs,  un  stroma  musculo-conjonctif,  et 
enfin  du  tissu  glandulaire.  Dans  cet  organe,  qui  n'a  même 
pas  une  forme  propre,  car  celle-ci  lui  est  imposée  par  les 
aponévroses  et  les  organes  environnants,  le  tissu  glandu- 
laire n'occupe  qu'un  espace  fort  limité. 

Pour  comprendre  la  disposition  du  tissu  glandulaire  il 
faut  le  suivre  dans  son  développement.  On  constate  alors 
qu'il  est  formé  par  des  bourgeons  qui  naissent  de  la  mu- 
queuse urétrale  sur  les  côtés  du  veru  montanum.  Nés 
dans  les  gouttières  du  veru,  ces  bourgeons  se  portent  en 
arrière  et  en  dehors,  faisant  éclater  la  paroi  urétrale,  no- 
tamment le  sphincter  strié  ;  ils  se  ramifient  et  se  subdi- 
visent, remplissent  l'espace  angulaire  limité  par  l'urètre 
en  avant,  le  rectum  en  arrière,  les  aponévroses  latérales 
do  la  prostate  latéralement,  et  laissent  presque  à  décou- 
vert te  face  postérieure  de  l'urètre,  Augmentant  de  nombre 
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et  de  longueur,  les  culs-de-sac  s'étalent  ;  quelques-uns  se 
portent  en  dedans  et,  s'adossant  à  des  bourgeons  venus 
du  côté  opposé,  forment  en  arrière  de  l'urètre  une  mince 
couche  glandulaire;  d'autres  se  portent  en  haut,  s'insi- 
nuent entre  les  canaux  éjaculateurs  et  les  vésicule  sémi- 
nales d'une  part,  le  sphincter  lisse  et  la  paroi  vésicale 
d'autre  part,[et  constituent  le  lobe  moyen;  quelques  culs- 
de-sac  enfin  se  portent  en  avant  et,  contournant  l'urètre, 
ils  viennent  remplir  l'angle  dièdre  que  forment  le  sphinc- 
ter strié  et  le  sphincter  lisse  qui,  accolés  en  haut,  se  sépa- 
rent en  descendant,  de  sorte  que  le  tissu  glandulaire  con- 
stitue, mais  dans  une  très  petite  étendue,  une  bague  autour 
de  l'urètre.  Le  tissu  glandulaire  ne  forme   qu'une  très 
petite  partie  du  corps  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
prostate;  de  plus,  s'il  est  dans  certaines  parties  énucléable, 
dans  d'autres  ses  grains  se  mélangent  aux  tissus  voisins. 
Je  crois  donc  parfaitement  inutiles  et  même  nuisibles  ces 
nettoyages  parfaits  et  étendus  qui  ne  laissent  plus  au  centre 
d'une  large  perte  de  substance  qu'une  muqueuse  dénudée 
et  un  col  vésical  affaibli,  et  qui  conduisent  à  enlever  avec 
la  glande  la  plus  grande  partie  des  muscles.  D'ailleurs,  il 
faut  être  logique:  ou  la  vessie  est  seule  en  cause,  et  les 
interventions  sur  la  prostate  n'ont  aucune  raison  d'être; 
ou  la  prostate  étrangle  et  étouffe  l'urètre,  et  alors  il  suffit 
de  donner  de  l'air  au  col  et  à  l'urètre  prostatique,  san* 
poursuivre  indéfiniment  une  extirpation  absolument  radi- 
cale, nuisible  et  inutile. 

L'hémisection  n'est  pas  indispensable  au  drainage  vési- 
cal :  il  serait  toujours  facile  de  le  réaliser  par  une  incision 
du  bas-fond  en  arrière  du  col,  mais  je  rappelle  qu'Albar- 
ran  a  écrit,  il  y  a  quelques  années,  qu'il  n'y  avait  pas  de 
meilleur  drainage  de  la  vessie  que  la  sonde  à  demeure 
suivant  un  précepte  qui,  né  à  Necker,  y  a  toujours  cours. 

Reste  à  envisager  la  valeur  de  l'hémisection  dans  quel- 
ques cas  spéciaux  :  calcul,  lobe  médian  pédicule. 

Dans. le  cçts  de  calcul,  je  me  demande  s'il  ne  vaudrait 
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pas  mieux  faire  purement  et  simplement  la  lithotritie  ; 
en  tout  cas,  il  serait  aisé  de  ne  faire  à  l'urètre  qu'une 
très  petite  boutonnière  et  de  dilater  le  col  avec  le  dilata- 
teur de  Guy  on. 

Un  lobe  médian  pourrait  être  extirpé  de  même  après 
dilatation  ;  cependant,  ici,  la  section  typique  serait  proba- 
blement indispensable. 

En  résumé,  i'hémisection  me  parait  avoir  de  grands  in- 
convénients, sans  présenter  d'avantages  exceptionnels.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  je  la  regrette  systématiquement,  je 
suis  le  premier  à  déclarer  que  la  manœuvre  est  bonne, 
qu'elle  est  destinée  à  rester  pour  certains  cas  difficiles  :  mais 
elle  présente  certains  inconvénients,  et  il  est  excessif  de 
l'employer  à  tout  instant,  en  particulier  dans  les  cas 
simples. 


Après  ces  considérations  générales,  j'arrive  à  ladescrip- 
tion  de  l'instrumentation  et  de  la  technique  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Je  me  sers  pour  faire  la  prostatectomie  périnéale  d'une 
série  d'instruments  qui  ont  été  construits  sur  mes  indica- 
tions par  M.  Aubry  et  dont  je  vais  donner  une  courte 
description. 

Mon  instrumentation  comprend  : 

4° Deux  fixateurs.  Ce  sont  deux  tiges  d'acier  coudé  (i) 
dans  le  genre  des  porte-jambes  de  Doyen,  mais  ayant  une 
coudure  particulière  adaptée  à  l'attitude  spéciale  à  don- 
ner au  sujet.  Ces  tiges  portent  des  anneaux  dans  lesquels 
on  fait  passer  les  pattes  en  cuir  de  deux  sangles  de  tissu 
résistant,  qui  soutiendront  la  cuisse,  et  les  courroies  de 
cuir  qui  maintiennent  la  jambe.  Des  étaux  à  douille  per- 

(1)  Les  fixateurs  sont  très  analogues  à  ceux  que  Loumcnu  a  fait  représen- 
ter dans  le  n°  de  septembre.  Je  rappelle  que  mes  instruments  ont  été  pré- 
sentés en  avril  au  Congrès  de  Montauban. 
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mettent  d'adapter  les  fixateurs  à  une  table  quelconque; 
on  peut  également  supprimer  cesétauxet  introduire  sim- 
plement l'extrémité  des  tiges  dans  les  douilles  qui,  dans 
les  tables  d'opérations,  sont  destinées  à  recevoir  les  sous- 
cuisses  des  opérations  gynécologi- 
ques. Un  compas  dont  une  vis  de 
pression  permet  de  fixer  l'angle  réunit 
la  partie  supérieure  des  tiges  fixa- 
trices de  manière  qu'on  puisse  varier 
l'écartement  de  leur  partie  supérieure 
et  maintenir  ensuite  cet  écart  cons- 
tant. 

2.  Un  désenclaveur  prostatigw 
(fig.  4).  Cet  instrument  est  une  simple 
tige  d'acier  nickelé,  ayant  le  diamètre 
d'un  40  béniqué,  longue  de  27  centi- 
mètres, non  compris  la  poignée.  L'ex- 
trémité vésicale  mousse,  coudée 
comme  celle  de  la  sonde  évacuatrice 
de  Guy  on,  pour  permettre  la  facile 
introduction  de  l'instrument,  est  mo- 
bile autour  d'une  charnière  de  telle 
sorte  que,  l'instrument  étant  en  place, 
cette  extrémité  peut  se  porter  en  ar- 
rière, puis  en  bas,  et  se  placer  à 
angle  droit  sur  la  tige.  Cette  extrémité 
mobile  a  4  centimètres  de  longueur. 
L'autre  extrémité  de  la  tige  porte 
une  poignée  qui  permet  de  maintenir 
solidement  l'instrument  au  cours  de 
l'opération.  La  poignée  est  surmontée 
d'un  volant.  En  imprimant  à  ce  volant  un  mouvement  de 
rotation  de  gauche  à  droite,  on  fait  mouvoir  et  on  abaisse 
l'extrémité  vésicale  coudée.  L'instrument  est  construit  de 
telle  sorte  que  l'extrémité  vésicale  se  trouve  à  angle  droit 
sur  la  tige  quand  on  a  fait  accomplir  au  volant  quinze 


Fig.  1. 
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demi-tours  consécutifs,  notion  importante,  car  la  vis  est 
puissante,  si  bien  que  si  l'on  s'obstine  à  tourner  le  volant 
au  delà  des  limites,  on  peut  briser  l'articulation,  ce  qui 
m'est  arrivé  dans  une   expérience  cadavérique.  Des   vis 


permettent  de  démonter  l'instrument  et  de  le  nettoyer. 

3"  Un  spéculum  pérméal,  modification  du  spéculum  gy- 
nécologique de  Wyss.  Ce  spéculum,  représenté  figure  2, 
comprend  : 

Une  lame  d'acier  de  8  millimètres  de  large,  plate  et 
mince,  disposée  de  manière  à  circonscrire  un  parallélo- 
gramme à  angles  arrondis  de  8  centimètres  de  large  sur 
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11°  Une  aiguille  analogue  à  celle  qui  sert  aux  opéra- 
iions  de  fistule  vésico- vaginale,  mais  à  manche  lang  et 


Fig.  6. 

fort,  avec  aiguille   courte  et  de  petite  courbure,  et  avec 
pédale  à  grand  développement  (fig.  7). 

12°  A  cette  instrumentation  spéciale,  il  faut  joindre  les 


Fig.  7. 


pinces  à  traction  d'Albarran,  des  aiguilles  de  Reverdin. 
des  pinces  porte-éponges,  des  sondes  en  gomme  armées, 
des  conducteurs,  une  seringue  de  Guyon. 


VI 


Le  sujet  ayant  subi,  à  titre  préparatoire,  le  traitement 
ordinaire  des  prostatiques  infectés,  sondages  réguliers  2 
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ou  3  fois  par  24  heures  et  lavages  alternés  d'acide  bori- 
que et  de  nitrate  d'argent  à  1/500°,  ayant  au  besoin  gardé 
8  ou  15  jours  la  sonde  à  demeure,  est  désinfecté,  purgé, 
amené  dans  la  salle  d'opération  et  endormi.  Les  instru- 
ments stérilisés  sont  sous  la  main  de  l'opérateur. 

Celui-ci  laissant  le  malade  à  plat  sur  la  table  d'opéra- 
tion se  place  à  sa  droite  et  introduit  une  bougie  armée, 
à  moins  que  l'examen  du  malade  ne  lui  ait  révélé  un  ca- 
thétérisme  facile,  cas  dans  lequel  il  pourrait  négliger  cette 
première  manœuvre.  Supposons  que  cette  introduction  ait 
été  nécessaire.  Sur  l'armature  de  la  bougie  en  place,  dn 
fixe  une  sonde  béquille  en  gomme,  on  lave  et  on  évacue 
soigneusement  la  vessie  ;  on  retire  la  sonde,  on  la  dévisse 
et  on  la  remplace  sur  le  conducteur  par  le  désenclaveur 
muni,  lui  aussi,  d'un  conduit  fileté  analogue  à  ceux  des 
béniqués.  Le  désenclaveur,  une  fois  introduit,  est  confié  à 
l'aide,  qui  sera  placé  à  droite  du  malade. 

Le  sujet  est  alors  amené  sur  la  table  d'opération  de 
manière  que  le  siège  affleure  et  dépasse  légèrement 
les  bords  de  la  table;  les  cuisses  sont  fortement  repliées 
sur  le  ventre,  les  jambes  droites.  On  fixe  le  malade  dans 
cotte  attitude  de  la  manière  suivante  :  une  première 
sangle,  passée  dans  l'anneau  du  porte-jambe  le  plus  rap- 
proché de  la  douille  et,  par  suite,  du  bord  de  la  table,  est 
glissée  sous  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Une  deuxième 
sangle,  passée  dans  l'anneau  distal  du  porte-jambe,  est 
jetée  sur  la  partie  inférieure,  c'est-à-dire  jambière  de  la 
cuisse;  enfin,  les  jambes  sont  simplement  soutenues  par 
les  bracelets  de  cuir.  En  résumé,  on  se  sert  des  cuisses 
comme  d'un  levier  pour  faire  basculer  le  siège  et  le  pla- 
cer de  telle  sorte  que  l'anus  regarde  presque  directe- 
ment en  haut.  Dans  cette  situation,  le  sujet  repose  sur 
la  table  par  le  dos  et  les  lombes,  le  sacrum  et  le  coccyx 
sont  soulevés  au-dessus  du  plan  du  lit.  Comme  on  opère 
sur  des  vieillards,  à  col  fémoral  fragile  ;  je  fais  placer  sous  le 
siège,  l'attitude  une  fois  donnée,  des  coussins  de  sable  qui 
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soulagent  d'autant  les  sangles.  Le  bord  inférieur  des  bourses 
est  saisi  avec  une  pince  de  Kocker  dont  l'anneau  est  passe 
au  petit  doigt  de  la  main  gauche  de  l'aide  qui  soutient  le 
désenclaveur  à  45°.  Un  autre  aide  se  place  à  gauche  du 
malade,  prêt  à  tamponner  et  à  pincer.  Le  chirurgien  s'as- 
sied devant  le  malade,  de  manière  à  avoir  le  visage  à  la 
hauteur  du  siège.  L'opération  véritable  commence. 

Avec  un  bistouri  ordinaire,  je  commence,  à  un  1/2  cen- 
timètre en  dedans,  en  face  ou,  mieux,  un  peu  en  arrière 
de  la  tubérosité  de  l'ischion  une  incision  qui  monte  paral- 
lèle et,  à  un  1/2  centimètre  en  dedans  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  se  plie  à  1  centimètre  de  la  racine  des  bourses 
pour  traverser  le  périnée  perpendiculairement  à  l'axe  de 
l'urètre.  Arrivée  à  un  1/2  centimètre  en  dedans  de  la  bran- 
che ischio-pubienne  gauche,  elle  se  plie  de  nouveau  pour 
descendre  symétrique  à  celle  du  côté  opposé  à  un  1/2  cen- 
timètre en  dedans  de  la  branche  ischio-pubienne.  jus- 
qu'à l'ischion.  Cette  incision  circonscrit  un  lambeau  tra- 
pézoïdal dont  la  base  tournée  en  arrière  a  son  milieu  occupa 
par  l'anus. 

L'incision  ne  comprend  d'abord  que  la  peau  et  le  tissu 
cellulo-adipeux  sous-cutané.  D'un  deuxième  coup  de  bis- 
touri, on  sectionne  dans  la  moitié  antérieure  des  incision- 
latérales  tous  les  tissus  jusqu'à  l'aponévrose  moyenne,  et. 
dans  la  partie  transversale  de  l'incision,  tous  les  tissu> 
jusqu'au  bulbo-caverneux  (premier  repère). 

On  relève  alors  le  lambeau  comprenant:  peau,  aponé- 
vrose superficielle  et  tissu  cellulaire,  et  on  le  rabat  sur  Tamis 
qu'il  isole  ainsi  du  champ  opératoire.  Dans  cette  manœuvre, 
on  découvre  la  face  inférieure  du  corps  spongieux  et  du 
bulbe  ;  on  les  suit  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  bord  posté- 
rieur du  bulbe  qu'il  faut  découvrir  largement;  on  est  ainsi 
tout  naturellement  conduit  sur  le  noyau  fibreux  central 
du  périnée  (deuxième  repère). 

Il  ne  faut  pas  oublier,  à  ce  moment,  que  le  noyau  fibreux 
central  est  une  lame  verticale  antéro-postérieure.  Refou- 
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lant  de  l'extrémité  de  l'index  et  du  pouce  gauche,  ou  avec 
le  bistouri  traîné  presque  horizontalement,  les  fibres  du 
transverse  superficiel,  les  sectionnant,  au  besoin,  s'enga- 
geant  de  plus  en  plus  profondément,  et  restant  toujours 
près  du  bulbe,  on  découvre  nettement  les  faces  latérales 
du  noyau  central.  Dès  que  ces  faces  sont  bien  découvertes, 
on  place  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  de  part 
et  d'autre  du  noyau,  la  pulpe  en  arrière,  et,  fléchissant  les 
phalangettes,  on  refoule  aisément  rectum  et  parties  adja- 
centes. De  la  main  droite,  on  donne  transversalement  sur 
l'aponévrose,  en  rasant  le  bulbe,  un  coup  de  ciseaux  pres- 
que horizontal.  Achevant  de  sectionner,  en  se  dirigeant 
toujours  en  avant,  les  trousseaux  aponévrotiques  qui  tien- 
nent encore,  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  libérer  le  bulbe 
que  Ton  coiffe  d'un  écarteur  concave  et  que  Ton  fait 
tirer  par  l'aide  qui  soutient  le  désenclaveur  prosta- 
tique. 

L'urètre  membraneux  apparaît  maintenant  dans  la  par- 
tie antérieure  de  la  plaie  ;  c'est  le  troisième  repère.  Il  est 
facile  de  dégager  sa  face  postérieure  avec  quelques  coups 
de  ciseaux.  Cette  manœuvre  conduit  sur  le  bec  de  la  pro- 
state, puis  dans  l'espace  celluleux  rétro-prostatique  ;  les 
index  droit  et  gauche  sont  engagés  dans  cet  espace  qu'ils 
creusent,  puis  dilatent  transversalement. 

L'aide  fait  maintenant  agir  le  désenclaveur.  Il  pousse 
légèrement  l'instrument  de  manière  à  bien  l'engager  dans 
la  vessie;  le  maintenant  incliné  à  45°,  il  redresse,  en  tour- 
nant l'écrou,  l'extrémité  vésicale;  puis  il  ramène  peu  à 
peu  le  manche  dans  une  direction  voisine  de  la  verticale  : 
la  prostate  se  trouve  ainsi  amenée  dans  la  partie  large  du 
champ  opératoire  et  solidement  fixée.  Les  index  conti- 
nuent à  travailler  jusqu'à  ce  qu'ils  sentent  le  bec  de  l'in- 
strumenta travers  la  paroi  vésicale,  dans  l'espace  interdé- 
férentiel. 

Ces  manœuvres,  plus  rapides  à  exécuter  qu'à  décrire, 
ont  permis  : 


1214  P.    DELBET. 

De  décoller  et  de  refouler  le  rectum  sans  lui  faire  courir 
le  moindre  risque,  sans  même  le  voir; 

De  dégager  la  face  postérieure  de  la  prostate  dans  toute 
son  étendue; 

De  créer  un  véritable  vagin,  limité  en  arrière  par  le 


rectum,  en  avant  par  la  prostate,  latéralement  par  les  rele- 
veurs.  On  sectionne  latéralement  au.x  ciseaux,  en  suivant 
les  incisions  superficielles,  les  parties  qui  tiennent  encore 
et  qui  empêcheraient  de  refouler  le  lambeau  cutané  en 
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arrière,  de  manière  à  se  créer  un  large  champ  opératoire. 
Le  moment  est  venu  de  placer  le  spéculum.  La  pièce 
fixatrice  est  engagée  profondément  sous  le  siège,  ce  qui  est 
facile,  grâce  à  la  minceur  de  cette  pièce;  le  désenclaveur 
étant  ensuite  ramené  horizontal,  on  place  la  valve  que  Ton 
fait  d'abord  basculer  le  plus  possible  en  arrière,  que  Ton 
abaisse  ensuite;  on  relève  enfin  les  branches  latérales. 
Le  désenclaveur  ayant  été  replacé  dans  sa  position  verti- 
cale, le  champ  opératoire  prend  l'aspect  représenté 
(fig.  8).  On  peut  constater  sur  ce  dessin  d'après  nature 
que  la  glande  est  largement  découverte  et  facilement 
accessible. 

Sur  la  ligne  médiane  et  verticalement,  conformément 
au  précepte  émis  par  Albarran,  fendez  la  capsule  prosta- 
tique, saisissez-en  les  lèvres  et  commencez  l'énucléation, 
autant  que  possible  par  la  face  postérieure  et  la  base. 
Jusqu'à  présent,  j'ai  coupé  les  canaux  éjaculateurs  et  les 
vésicules.  Je  me  demande  s'il  ne  serait  pas  possible  de  les 
respecter  et  de  les  dégager.  On  peut  en  tout  cas  le  tenter; 
on  dégage  ensuite  les  parties  latérales  et  Ton  termine  en 
disséquant  l'urètre  et  le  col.  Si  la  glande  est  trop  volumi- 
neuse, on  commence  par  en  réduire  le  volume  en  énu- 
cléant  avec  la  spatule,  ou  l'énucléateur  spécial,  les  fibromes, 
ou  bien  en  morcelant  suivant  la  méthode  d'Albarran.  Un 
point  digne  de  remarque,  c'est  que  le  désenclaveur  étant 
on  place  et  maintenu  verticalement,  la  face  postérieure 
de  l'urètre  prostatique  devient  superficielle;  la  prostate 
s'étale  et  se  divise  en  lobes  latéraux  nets,  de  sorte  que 
rieu  n'est  plus  facile  que  de  dégager  l'urètre  latéralement 
par  quelques  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux  coudés.  Si 
l'isolement  des  faces  latérales  de  la  glande  ne  se  fait  pas 
aisément,  on  peut  commencer  par  cette  manœuvre,  qui 
donne  des  avantages  comparables  à  Thémisection. 

Les  parties  accessibles  de  la  glande  ayant  été  enlevées, 
il  faut  procéder  au  nettoyage  et  à  la  réfection. 

On  examina  d'abord  l  urètre,  et  s'il  a  été  blessé  en 
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quelque  point,  on  le  reconstitue  à  l'aide  de  deux  plans  de 
suture  au  catgut.  Le  désenclaveur  est  retiré  et  remplace 
par  une  sonde  en  gomme  du  calibre  20  :  la  plaie  est  lar- 
gement tamponnée  à  l'aide  de  deux  mèches  de  gaze  stéri- 
lisée, Tune  droite  et  l'autre  gauche  ;  le  rectum  est  ainsi 
maintenu  en  arrière.  Les  deux  releveurs  se  rapprochent 
spontanément.  On  cherche  alors  les  deux  extrémités  du 
noyau  fibreux  central  du  périnée  et  on  les  réunit  à  l'aide 
d'un  crin  de  Florence  ou  d'un  fil  d'argent;  on  relève  le 
lambeau  cutané,  on  fait  passer  par  une  petite  boutonnière 
le  fil  qui  maintient  réunies  les  deux  moitiés  du  noyau 
central,  de  manière  à  pouvoir  le  retirer  ultérieurement, 
et  on  suture  toute  la  petite  base,  c'est-à-dire  tout  le  bord 
antérieur  du  lambeau.  Les  bords  latéraux  ne  sont  pas 
suturés  ;  par  ces  parties  latérales  maintenues  largement 
ouvertes,  on  laisse  passer  les  extrémités  des  mèches  pour 
assurer  un  large  drainage. 

Le  traitement  consécutif  ne  présente  rien  de  particulier. 

Tel  est  le  procédé  opératoire  que  je  tenais  à  faire  con- 
naître, c'est  le  fruit  de  longues  réflexions  et  de  patientes 
recherches.  11  m'a  semblé  offrir  une  grande  facilité,  un 
minimum  de  dangers,  une  absence  totale  d'inconvénients. 
Ce  sont  les  avantages  qui,  actuellement  du  moins,  me  le 
font  préférer  à  tout  autre. 
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DE   LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


REINS 


Hydronéphrose  fermée  dans  an  rein  en  ectopie  lombo- 
iliaque.  Néphrectomie  transpéritonéale  avec  cloisonnement 
du  péritoine.  Gnérison,  par  M.  le  DT  Bérard  (Société  de  chirur- 
gie de  Lyon,  mai-juin  1901).  —  L'observation  de  cette  malade 
est  intéressante,  moins  par  la  nature  des  lésions  qu'elle  présen- 
tait que  par  l'évolution  toute  spéciale  de  ces  lésions. 

Rosalie  D.  .,  âgée  de  57  ans,  entre  à  la  salle  Sainte-Marguerite, 
dans  le  service  de  M.  Auguste  Pollosson,  que  nous  avions  l'hon- 
neur de  suppléer  le  l°r  mai  1901.  Elle  y  est  adressée  par  deux  mé- 
decins qui  l'ont  successivement  examinée,  et  qui  ont  diagnos- 
tiqué :  l'un  une  tumeur  kystique  de  l'ovaire  avec  fibrome  utérin, 
l'autre  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire. 

Pas  d'antécédents  pathologiques  spéciaux  ;  réglée  à  16  ans,  nor- 
malement, cette  femme  a  eu  quatre  enfants  à  terme  ;  ménopause 
à  53  ans. 

A  la  suite  de  son  premier  accouchement,  il  y  a  vingt  et  un  ans, 
elle  découvrit,  par  hasard,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  gros- 
seur mobile,  du  volume  du  poing,  qui  s'était  révélée  seulement 
par  un  peu  de  pesanteur  du  côté  correspondant.  Un  médecin  con- 
sulté rassura  la  malade,  sans  lui  dire  de  quoi  il  s'agissait  ;  elle 
eut  bientôt  son  attention  détournée  de  cet  incident,  et  comme 
elle  ne  souffrit  pas  pendant  de  longues  années,  elle  ne  songea 
même  plus  à  constater  la  persistance  de  cette  grosseur. 

Vers  la  ménopause  elle  eut  des  métrorrhagies  peu  abondantes, 
avec  quelques  troubles  nerveux  passagers  :  névralgies,  céphalée. 
Jamais  elle  ne  ressentit  de  douleurs  dans  le  ventre,  ni  dans  les 
reins;  jamais  elle  n'eut  la  sensation  d'un  organe  mobile  se  dé- 
plaçant dans  l'abdomen  pendant  les  efforts.  Les  fonctions  un- 
itaires se  sont  toujours  accomplies  normalement,  sans  alternative 
de  rétention  douloureuse  et  de  débâcles  ;  l'interrogatoire  dirigé 
dans  ce  sens  n'a  donné  que  des  renseignements  négatifs. 

IJ  y  a  dix  mois,  cette  femme  yit  réapparaître,  dans  la  fosse 
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iliaque  gauche,  son  ancienne  grosseur  qui  augmenta  progressi- 
vement de  volume,  depuis,  sans  déterminer  de  troubles  notable*. 
Cependant,  il  y  a  huit  mois,  elle  fut  prise  brusquement  de  vio- 
lentes coliques  avec  diarrhée,  de  frissons;  e!îo  resta  plusieurs 
jours  anorexique,  sanâ  météorisme,  sans  augmentation  de  la 
sensibilité  abdominale.  Ces  accidents  ne  furent  pas  suivis  d'une 
crise  urinaire.  Et,  depuis  ce  moment,  les  troubles  fonctionnels  ont 
toujours  été  légers  ;  la  malade  vient  se  faire  opérer  uniquement 
dans  la  crainte  de  voir  grossir  démesurément  sa  tumeur. 

A  Vexamen,  on  constate  que  l'abdomen  est  augmenté  de  volume 
asymétriquement,  avec  une  saillie  notable  dans  le  flanc  et  dans 
la  fosse  iliaque  gauche. 

La  palpation  fait  percevoir  une  tumeur  située  nettement  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  s' arrêtant  à  trois  travers  de  doigt  du 
rebord  des  fausses  côtes,  et  plongeant  dans  la  fosse  iliaque  gaucht 
où  on  la  perd.  Elle  est  relativement  mobile  sur  les  plans  profonds, 
comme  si  elle  tenait  au  ligament  large  par  un  pédicule  assez 
long  ;  elle  paraît  également  fixée  au  voisinage  du  promontoire. 
Les  téguments  glissent  à  sa  surface  sans  contracter  avec  elle 
aucune  adhérence  ;  ils  sont  normaux  de  coloration  et  d'aspect. 

La  consistance  de  cette  masse  est  rénitente  ;  la  fluctuation 
s'obtient  facilement  au  point  le  plus  saillant.  La  surface  en  para!: 
assez  irrégulière  et  bosselée,  comme  s'il  s'agissait  d'un  kyste 
multil oculaire  dont  une  des  poches  a  pris  un  développemen: 
excessif.  Rien  dans  les  contours  ne  rappelle  la  forme  de  quelque 
organe. 

La  percussion  révèle  de  la  sonorité  à  gauche  et  en  bas  de  la 
tumeur;  seule  la  partie  moyenne,  la  plus  saillante,  est  submate 
plutôt  que  mate. 

Au  toucher  vaginal,  l'utérus  est  perçu  de  volume  normal,  uu 
peu  abaissé  et  en  rétroflexion  ;  la  tumeur  ne  lui  communique  pas 
ses  déplacements.  Les  culs-de-sac  sont  libres.  Il  n'y  a  pas  d'ascite. 
pas  de  signes  de  compression  de  la  vessie,  du  rectum  ni  des  autre? 
organes  pelviens,  pas  d'oedème  des  membres  inférieurs.  Pv 
d'amaigrissement  notable.   Pas  de  température. 

Cet  ensemble  de  symptômes  nous  fait  circonscrire  notre  dia 
gnostic  entre  un  kyste  de  l'ovaire  et  une  tumeur  kystique  du  rein, 
après  avoir  écarté  l'idée  d'un  kyste  du  pancréas,  à  cause  du  siètf 
trop  latéral  et  de  l'absence  absolue  de  troubles  digestifs. 

Nous  cherchons  en  vain  le  ballottement  rénal.  Seule,  la  sonoriv 
antérieure  pourrait  appartenir  au  symptôme  rénal  ;  encore  cet/ 
sonorité  n'est-elle  que  relative  et  manque-t-elle  tout  à  fait  en 
avant,  comme  dans  certains  kystes  de  l'ovaire  partiellement 
inclus  dans  le  ligament  large.  D'autre  part,  la  malade  n'a  jamais 
accusé  aucun  trouble  urinaire  ;  nous  cherchons  en  vain  quelque 
symptôme  de  cet  ordre.  La  crise  douloureuse,  unique,  d'il  y  a 
huit  mois,  a  peut-être  eu  les  caractères  de  l'étranglement  hydro- 
népftrotique,  mais  la  malade  est  peu  précise  sur  ce  point.  Lexa- 
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men  des  urines  ne  révèle  pas  d'albumine,  ni  d'autre  altération 
dans  la  composition  chimique.  Enfin,  le  siège  c}e  la  tumeur  a  été 
nettement  iliaque  au  début  et,  actuellement,  il  est  encore  bien 
plutôt  iliaque  que  lombaire.  Aussi,  tout  en  faisant  des  réserves 
pour  une  tumeur  kystique  du  rein,  après  un  examen  prolongé 
pendant  quelques  jours,  nous  concluons  plutôt  à  un  kyste  multi- 
loculaire  de  l'ovaire. 

Le  4  mai,  nous  pratiquons  une  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale,  qui  nous  conduit  sur  une  tumeur  kystique  rétro-péri- 
tonéale.  Pour  aborder  commodément,  nous  agrandissons  notre 
incision  Jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  A 
ce  moment  encore,  il  n'est  pas  possible  de  préciser  l'origine  exacte 
de  la  tumeur,  dont  la  poche,  excessivement  mince,  presque  trans- 
parente, est  bridée  par  quelques  vaisseaux,  qui  déterminent  la 
lobulation  grossière  perçue  au  palper.  Après  incision  du  revête- 
ment péritonéal,  nous  amorçons  la  décortication,  et  une  ponction 
au  gros  trocart  évacue  environ  deux  litres  de  liquide  comparable 
à  de  l'eau  de  roche.  La  décortication  est  alors  reprise  ;  elle  néces- 
site une  hémostase  assez  soignée  de  divers  rameaux  vasculaires, 
sans  qu'à  aucun  moment  donné  on  retrouve  une  disposition  des 
vaisseaux  qui  rappelle  le  hile  d'un  organe.  Ce  n'est  que  lorsque 
la  libération  est  aux  trois  quarts  faite  que  la  poche,  mince  jusque- 
là  comme  une  feuille  de  fort  papier,  s'épaissit  et  prend  les  carac- 
tères du  tissu  rénal.  L'ablation  se  termine  sans  incident.  Quand 
elle  est  finie,  nous  tamponnons,  avec  quelques  mèches  de  gaze,  la 
cavité  laissée  vide,  qui  s'enfonce  à  gauche  du  promontoire  vers 
la  crête  iliaque  gauche,  et  nous  suturons  au  péritoine  des  lèvres 
de  la  plaie  le  péritoine  de  cette  cavité,  de  façon  à  l'isoler  de  la 
grande  séreuse,  suivant  le  procédé  de  Terrier,  Condamin  et 
Villard.  Suture  de  la  paroi  à  trois  plans. 

Les   suites  de  l'intervention   furent  très  simples.   Le  premier 
jour,  il  y  eut  800  grammes  d'urine,  avec  27  grammes  d'urée  par 
litre,   lgr,  42  d'acide  phosphorique  et  des  traces  d'albumine.  Les 
jours  suivants,  grâce  à  quelques  injections  de  sérum  artificiel,  la 
quantité  des  urines  atteignit  1 200,  puis  1 500  et  1 800  grammes.  Les 
mèches  du  tamponnement  furent  retirées  au  huitième  jour.  Aujour- 
d'hui  (30  mai),  la  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 
L'examen  de  la  pièce  révéla  les  particularités  suivantes  : 
Tout  le  bassinet  est  uniformément  dilaté  en  une  poche  consi- 
dérable,  à  parois  très  minces,   de  deux  à  trois  millimètres.  La 
substance  rénale,  qui  coiffe  cette  poche  comme  un  cimier,   est 
également  distendue  et  réduite,  suivant  les  points,  à  une  épais- 
leur  de  trois  à  cinq  millimètres.  En  face  de  chaque  papille  se 
rouve  un  demi-cloisonnement  auquel  correspondent  des  contours 
Extérieurs  du  rein  vaguement  lobules.  Aux  deux  pôles  de  l'organe 
uninci  aboutissent  des  vaisseaux  unis  lâchement  les  uns  aux 
tutres  par  du  tissu  lamelleux,  et  dont  le  diamètre  n'excède  pas 
élut  d'une  plume  de  corbeau.  L'uretère,  retrouvé  assez  difflcile- 
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ment  vers  le  cul-de-sac  inférieur  du  bassinet,  est  également 
diminué  de  volume,  aplati,  sclérosé,  comme  s'il  était  depuis  long 
temps  hors  d'usage. 

A  la  coupe  macroscopique  du  rein,  il  est  difficile  de  distinguer 
la  substance  médullaire  de  la  substance  corticale  dans  le  pareil 
chyme  anémié  et  un  peu  grisâtre.  Les  fragments  prélevés  et  exa- 
minés histologiquement  par  M.  le  professeur  agrégé  Paviot 
avaient  l'aspect  suivant  : 

«  L'organe  est  envahi  par  une  sclérose  intense.  Ce  qui  frappe. 
dans  toutes  les  coupes,  c'est  le  tissu  conjonctif  dense  qui  le? 
infiltre,  semé  çà  et  là  soit  de  glomérules  conjonctives  hyalins, 
soit  de  quelques  tubes  à  épithélium  bas.  On  ne  retrouve  de  traces 
des  tubes  contournés  que  sous  forme  de  rares  Ilots,  où  les  tubes 
sont  fortement  dilatés.  Çà  et  là  des  amas  de  cellules  plus  jeune? 
dans  ce  tissu  de  sclérose  témoignent  de  sa  pleine  évolutioi. 
actuelle.  Les  deux  substances,  corticale  et  médullaire,  paraisse: 
également  altérées.  Les  artères  et  les  artérioles  sont  toutes  fone 
ment  frappées  d'endartérite.  » 

En  résumé,  le  bassinet  était  transformé  en  un  sac  aminci  et 
bosselé,  suivant  le  degré  de  distension  variable  de  ses  parties,  et 
encerclé  çà  et  là  par  les  vaisseaux.  Le  rein  était  distendu  et  ci- 
reux, l'uretère  aplati  et  oblitéré. 

pes  particularités  dignes  d'êtres  relevées  dans  cette  observation 
s>ont  les  suivantes  : 

1*  Vhydronéphrose  s'était  développée  dans  un  rein  en  eclopic 
lombo-iliaque.  —  La  loge  flbro-séreuse  qui  contenait  l'organe. 
s'étendait  à  gauche  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires  et  du 
promontoire  sur  la  crête  iliaque  et  sur  la  portion  la  plus  élevrf 
4e  la  fosse  iliaque  gauche. 

S'agissait-il  d'un  rein  mobile,  secondairement  fixé  dans  cette 
situation,  ou  d'un  rein  congénitalement  ectopié  ? 

Une  réponse  précise  à  cette  question  est  impossible.  De  plus  es 
plus  on  tend  à  admettre,  d'ailleurs,  qu'entre  l'ectopie  congénitale 
et  la  mobilité  tardive  du  rein,  il  y  a  de  nombreux  intermédiaires 
et  de  grandes  analogies  pathogéniques.  Dans  les  deux  cas.  il 
s'agirait  de  malformations  (Tuf fier,  Albarran).  Ce  qui  pourrait 
faire  croire  ici  à  une  ectopie  primitive,  c'est  que,  pendait 
vingt  ans,  le  rein  a  été  constaté  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  saL> 
qu'il  y  déterminât  d'accident  ;  en  outre,  les  vaisseaux  étaieif» 
disséminés,  autour  de  l'organe,  en  plusieurs  pédicules  et  utf 
réunis  au  voisinage  d'un  hile.  Enfin,  le  rein  mobile  est  exception- 
nel à  gauche,  quand  le  rein  droit  est  resté  dans  sa  loge,  corne* 
c'était  le  cas  ici. 

2*  Du»  fait  de  cette  situation  anormale  du  sac  hydronéphrotiqur 
et  en  l'absence  de  tout  passé  urinaire,  il  avait  été  impossible, 
d'après  les  données  de  l'examen  physique,  de  préciser  la  natur^ 
rénale  de  la  tumeur,  et  de  ne  pas  confondre  cette  dernière  ave<| 
un  kyste  de  l'ovaire.  Seul,  l'exarnen  pystoscopique  eût  pu  lever  le^ 
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doutes,  en  montrant  que  pas  une  goutte  d'urine  ne  sortait  par 
l'orifice  urétéral  gauche.  De  même,  le  cathétérisme  de  cet  uretère 
eût  décelé  son  imperméabilité  et  l'impossibilité  de  pénétrer  dans 
la  cavité  de  cette  hydronéphrose  fermée. 

Malheureusement,  l'instrumentation  nécessaire  à  cet  examen 
nous  faisait  défaut.  Ces  difficultés  de  diagnose  avaient  déjà  été 
signalées  récemment,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  (no- 
vembre 1900),  par  M.  le  professeur  Fochier,  à  propos  d'un  cas 
d  hydronéphrose  à  développement  sous-péritonéal. 

3"  D'ailleurs,  le  diagnostic  eût-il  été  posé,  que  notre  conduite 
opératoire  eût  été  nécessairement  la  même.  Toute  tentative  de 
conservation  était,  par  avance,  condamnée  à  l'insuccès  ;  la  poche 
du  bassinet  était  trop  amincie,  les  parois  de  l'uretère  trop  aplaties 
et  son  volume  trop  restreint,  pour  se  prêter  à  une  autoplastie  ou 
à  une  néo-implantation.  En  outre,  durant  toute  l'opération,  l'ure- 
tère échappa  aux  investigations  ;  il  se  trouvait  enfoui  à  la  partie 
la  plus  profonde  du  sac  pyélique  et  coudé  en  même  temps  qu'aplati 
par  le  pôle  inférieur  de  ce  sac.  On  ne  le  reconnut  que  la  pièce  en 
main.  Enfin,  si  Guyon  et  Albarran  ont  pu  montrer  que,  dans  beau- 
coup d'hydronéphroses,  le  rôle  sécrétoire  du  parenchyme  rénal  est 
peu  diminué  lorsqu'on  a  rétabli  la  perméabilité  des  voies  d'excré- 
tion, sans  doute,  il  s'agissait  de  poches  plus  réduites  et  de  reins 
moins  altérés  que  celui  de  cette  malade.  L'examen  histologique  a 
décelé,  pour  cette  dernière,  des  lésions  de  sclérose  incompatibles 
avec  un  fonctionnement,  même  relatif,  de  la  glande. 

4"  Enfin,  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  semble 
que  la  voie  transpéritonéale  était  la  plus  directe  et  la  plus  sûre 
pour  pratiquer  la  néphrectomie.  En  effet,  la  tumeur  venait  faire 
saillie  au  voisinage  de  l'ombilic.  Elle  avait  décollé,  au  minimum, 
le  péritoine  iliaque,  et  il  eût  fallu  un  travail  délicat  et  prolongé 
de  clivage  pour  utiliser  la  voie  para-péritonéale. 

Après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'isolement  de  sa  loge  flbro- 
séreuse,  tamponnée  à  la  gaze,  par  suture  de  ses  bords  aux  lèvres 
de  l'angle  supérieur  de  l'incision  abdominale  (procédé  de  Terrier, 
Condamin,  Villard)  a  permis  une  cicatrisation  rapide.  Les  suites 
opératoires  ont  été  particulièrement  simples. 

M.  Chandelux.  —  Dans  ce  cas  la  néphrectomie  était  la  seule 
intervention  possible,  car  d'abord  l'existence  dans  la  poche  d'un 
liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche  laissait  penser  que  le  rein 
était  fonctionnellement  perdu,  et  ensuite  on  ne  voit  pas  bien,  dans 
le  cas  particulier,  ce  qu'eût  donné  une  opération  conservatrice. 

M.  Gayet  demande  si  une  ponction  exploratrice  n'eût  pas  aidé 
au  diagnostic? 

M.  Bérard.  —  Les  caractères  chimiques  du  liquide  n'auraient 
pas  été  assez  nets  pour  qu'une  ponction  ait  pu  donner  un  résultat 
certain.  Il  n'aurait  pas  voulu,  d'ailleurs,  faire  cette  ponction  a 
cause  du  risque  de  péritonite. 

E.  D. 
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Sur  la  néphrite  pyramidale  hématogène  (1  ),  par  M.  le  D* 
V.  Babes  et  Mn*  H.  Densusianu  (Bulletin  de  l 'Académie  de  méde- 
cine, 9  juillet  1901).  —  On  sait,  d'après  les  constatations  récentes 
de  M.  Levaditi,  que  certains  poisons  chimiques,  tels  que  la  viny- 
lamine  et  quelques-uns  de  ses  homologues  supérieurs,  engendrent 
chez  les  animaux  en  expérience  une  nécrose  de  la  papille  ré- 
rale  (2).  Un  de  nous,  Bades  (3)  avait  déjà  constaté,  chez  des  enfants 
ayant  succombé  à  la  suite  de  la  scarlatine,  de  la  diphtérie  ou 
d'une  infection  hémorragique  à  streptocoques,  des  lésions  rénales 
localisées  surtout  dans  les  pyramides.  Ces  lésions,  loin  de  s  ex- 
pliquer par  l'accumulation  au  niveau  de  la  papille  des  produits 
résultant  de  la  destruction  des  épithéliums  de  l'écorce,  dérivent 
plutôt  d'un  processus  dégénératif  et  inflammatoire,  ayant  évolue 
dans  les  pyramides  et  les  papilles  rénales. 

Depuis,  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  un  certain  nombre 
de  cas  d'infection  aiguë  ou  hémorragique,  où  ces  lésions  papil- 
laires  étaient  très  manifestes.  Il  s'agit  de  reins  dont  les  pyramides 
sont  tuméfiées,  blanchâtres  ou  jaunâtres,  souvent  parsemées 
d'hémorragies  et  dont  la  substance  corticale  est  grise  et  hémorra- 
gique. On  a  affaire  à  une  vraie  néphrite  papillaire  et  pyramidale, 
offrant  une  certaine  analogie  avec  celle  décrite  par  M.  Levaditi, 
dans  l'intoxication  par  la  Yinylamine.  Voici  d'ailleurs  une  descrip- 
tion plus  détaillée  de  ces  lésions. 

Cas  n*  1.  Enfant  ayant  succombé  à  une  infection  streptococcique 
à  caractère  hémorragique,  survenue  au  cours  de  la  scarlatine.  — 
Les  reins  sont  augmentés  de  volume.  La  surface  de  section  montre 
que  la  substance  corticale  est  épaissie,  jaunâtre,  parsemée  d'hé- 
morragies punctiformes.  Les  pyramides  sont  blanches,  mal  déli- 
mitées, tuméfiées.  Une  coupe  de  la  région  corticale  permet  de 
constater  des  hémorragies  à  l'intérieur  des  tubes  contournés, 
une  dégénérescence  manifeste  des  épithéliums  tabulaires  comme 
aussi  des  thromboses  veineuses  ;  les  tyrombus  sont  pour  la  plu- 
part constitués  par  des  leucocytes  fragmentés.  Par  places,  le 
tissu  interstitiel,  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux,  offre  des 
signes  d'inflammation  aiguë  (infiltration  par  des  éléments  mono- 
nucléaires). Une  coupe  intéressant  la  pyramide  laisse  voir  l'état 
vitreux  du  stroma  intertubulaire  et  un  état  inflammatoire  de  ce 
stroma.  A  ce  niveau,  on  constate  fréquemment  des  vaisseaux 
néoformés,  comme  aussi  des  éléments  leucocytaires  remplis  de 
pigments.  Mais  ce  qui  frappe  dans  cette  région,  ce  sont  les 
altérations  des  tubes  collecteurs  ;  en  effet,  l'épithélium  de  ces  tubes 
est  tuméfié,  desquamé,  parfois  nécrosé,  la  lumière  de  ces  canaux 
est  remplie  soit  de  granulations  régulières,  soit  de  globules 
rouges  et  de  leucocytes.  Si  quelques-unes  de  ces  lésions  des  tubes 
collecteurs,  comme  l'existence  des  masses  dégénérées,  s'expliquent 

(1)  Cette  communication  a  été  lue  par  M.   Cornil. 

(2)  Arch.  der  Phartnacodynamie,  1901. 

(3)  Société  anatomlque,  août  1900. 
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par  un  transport  des  produits  provenant  de  la  région  corticale, 
certaines  autres,  comme  la  desquamation  de  l'épithélium  mortifié, 
se  sont  sans  nul  doute,  opérées  in  loco.  Il  s'agit  donc  d'une  véri- 
table néphrite  des  pyramides  d'origine  locale,  et  non  pas  de  trou- 
bles consécutifs  à  la  néphrite  interstitielle  et  parenchymateuse 
de  Técorce. 

Cas  n*  2.  Femme  ayant  succombé  à  une  infection  staphylo- 
coccique  dont  la  porte  d'entrée  était  une  plaie  profonde  du  bras 
(section  de  Vartère  numérale).  —  Les  lésions  rénales,  quoique 
moins  prononcées,  se  rapprochent  de  celles  décrites  plus  haut.. 
Le  microscope  permet  de  déceler,  au  niveau  de  la  région  corti- 
cale, des  capillaires  dilatés,  et  l'état  desquamatif  des  épithéliums 
de  quelques  tubes  contournés.  La  zone  pyramidale  est  franche- 
ment hémorragique  et  nécrotique.  Les  vaisseaux  sont  ici  mani- 
festement modifiés  ;  les  noyaux  des  cellules  pariétales  de  ces 
vaisseaux  ne  se  colorent  plus,  les  globules  rouges  traversent  les 
parois  vase  ul  air  es  pour  se  répandre  dans  les  tissus.  Le  tissu 
interstitiel  montre  une  infiltration  albumineuse  et  de  l'œdème 
qui  explique  l'état  vitreux  et  la  décoloration  des  pyramides.  Les 
canalicules  sont  plus  ou  moins  dilatés,  et  remplis  par  des  épi- 
théliums desquames. 

Cas  n*  3.  Scarlatine  compliquée,  à  la  période  de  la  desquama- 
tion, d'une  éruption  hémorragique,  d'albuminurie  et  d'hématurie. 
—  Ce  cas  est  particulièrement  intéressant,  vu  que  l'on  trouve 
dans  la  région  corticale  une  thrombose  des  veines  intertubu- 
laires.  Ces  veines  sont  entourées  d'une  couche  hémorragique, 
vitreuse  et  renferment  des  thrombus  constitués  par  de  la  fibrine 
et  des  leucocytes.  La  substance  médullaire  offre  des  artères 
thrombosées  (thrombus  hyalins),  renfermant  parfois  des  bacilles. 
Les  tubes  collecteurs  offrent  des  lésions  se  rapprochant  de  celles 
décrites  plus  haut. 

Comment  interpréter  la  genèse  de  cette  néphrite  pyramidale  ? 
Aucun  doute  ne  peut  subsister  sur  l'indépendance  relative  qui 
existe  entre  les  lésions  dégénératives  de  la  région  pyramidale  et 
celles  qu'on  décèle  dans  Técorce.  En  effet,  tout  porte  à  croire 
que  ces  altérations  dégénératives  se  sont  produites,  au  moins  en 
partie,  dans  la  pyramide  elle-même.  Or,  si  Ton  pense  que  souvent 
il  nous  a  été  donné  de  découvrir  des  lésions  vasculaires,  plus 
partietlièrement  des  thromboses  des  veines  intertubulaires,  si 
l'on  considère  que,  d'après  les  recherches  de  Buchwald  et 
Litten  (1),  la  ligature  de  la  veine  rénale  détermine  des  lésions  loca- 
lisées surtout  au  niveau  de  la  pyramide,  on  est  porté  à  attribuer 
à  ces  modifications  papillaires  une  origine  hématique.  Il  est  à 
supposer  que  ces  modifications  sont  dues  aux  troubles  de  l'irri- 
gation sanguine  causés  par  l'obstruction  de  certaines  ramifica- 
tions de  la  veine  rénale. 

Cette  interprétation  ne  peut  pourtant  pas  avoir  une  portée 
générale.   En  effet,    dans   un  cas,   il  nous   a   été   impossible  de 
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déceler  ces  lésions  vasculaires.  Dans  ces  conditions,  et  surtout 
si  Ton  tient  compte  des  modifications  dégénératives  du  tis>u 
péri-vasculaire,  on  est  conduit  à  accepter  l'interprétation  d'après 
laquelle  les  agents  morbigènes  (toxines),  en  vertu  d'une  affinité 
spéciale,  ont  influencé  d'une  manière  élective  cette  région  papil 
laire.  E.  D. 

Rupture  traumatique  du  rein.  Néphrectomie.  Guérlson, 
par  M.  le  Df  Routier  (Société  de  Chirurgie,  24  juillet  1901:.  - 
L...  R...,  âgé  de  30  ans,  reçoit  le  27  juin  dernier,  dans  le  flanc 
droit,  un  coup  de  pied  de  cheval  à  toute  volée  ;  il  était  à  peu 
près  3  heures  et  demie.  Quelques  minutes  après,  il  urinait  du 
sang  pur  et  était  pris  de  vomissements. 

Apporté  dans  mon  service,  il  fut  sondé  à  7  heures  ;  on  retir.. 
du  sang  pur,  et  je  fus  appelé.  A  mon  arrivée,  vers  8  heures,  U 
malade  vomissait  ;  cependant  le  pouls  était  fort,  à  100  ;  le  ventre 
était  souple  dans  sa  moitié  gauche,  dur  et  tendu  à  droite  ;  il  res 
pirait  mal. 

Toute  la  partie  du  ventre  dure  et  tendue  était  mate  et  trè> 
douloureuse,  on  y  percevait  une  forte  crépitation  qui  ressem- 
blait  plus  à  la  crépitation  de  l'emphysème  qu'à  celle  des  cailkb 
sanguins. 

Je  sondai  le  malade,  dont  la  vessie  paraissait  pleine,  et  je 
retirai  une  grande  quantité  de  sang  pur.  Pensant  à  une  ruptnr? 
du  rein,  craignant,  en  outre,  quelques  complications  abdominale, 
je  pratiquai  l'incision  sur  la  partie  culminante  de  la  tuniëfpc 
tion,  un  peu  en  dehors  du  droit.  Le  péritoine  était  net,  les  in- 
testins aussi,  mais  tous  les  mésos  étaient  infiltrés  de  sang. 

En  arrière  du  mésocôlon  existait  la  tumeur,  j'ouvris  le  mèsc. 
aussitôt,  il  sortit  un  flot  de  sang  artériel  et  de  nombreux  cail- 
lots. J'arrivai  très  vite  sur  le  rein,  je  décortiquai  les  deux  moitié, 
car  il  était  sectionné  perpendiculairement  à  son  grand  axe,  ai 
niveau  du  hile,  je  liai  le  pédicule  avec  deux  forts  catguts,  H 
réséquai  le  rein  que  voici. 

La  loge  rénale  était  tellement  infiltrée  de  sang  que  je  cru? 
devoir  drainer.  Je  rétrécis  mon  incision  par  quelques  points  d.' 
suture  au  fil  de  bronze  d'aluminium.  Je  lui  fis  des  injections  d? 
sérum,   1  litre  par  vingt-quatre  heures. 

Tott  allait  parfaitement,  quand  il  a  pris  une  bronchite  ;  soû- 
les efforts  de  toux,  il  a  brisé  les  fils  d'aluminium  et  sa  mas-c 
intestinale  est  sortie. 

Fort  heureusement,  mon  interne,  M.  Guénard,  s'en  est  aperçu 
assez  tôt  ;  il  a  pu  rentrer  la  masse  intestinale,  et  aujourd'hui  If 
malade  est  parfaitement  guéri  ;  il  a,  au  point  de  vue  de  l'urine, 
regagné  son  taux  normal.  E.  D. 

Pyonéphrose  calculeuse,  par  M.  le  Dr  Bazy  (Société  de 
Chirurgie,  24  Juillet  1901).  —  Le  rein  et  le  calcul  ramifié,  coralli- 
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forme,  que  je  vous  présente,  avec  les  petits  calculs  à  facette 
qui  l'accompagnent,  proviennent  d'un  malade  que  J'ai  opéré  11  y 
a  deux  Jours  à  la  maison  de  santé  des  frères  Saint-Jean-de-Dleu, 
avec  le  concours  de  mes  élèves  Berthier.  Mouchotte  et  Masson. 

C'est  un  homme  de  35  ans  qui  m'avait  été  annoncé  de  province, 
comme  atteint  de  fistule  urétro-périnéale. 

Il  avait  en  effet  une  fistule  périnéale  entourée  de  tissus  cal- 
leux, laissant  passer  à  chaque  miction  environ  une  cuillerée  à 
dessert  d'urine  trouble. 

Mais  ce  qui  m'avait  le  plus  frappé,  c'est  l'aspect  de  cet  homme 
qui  était  amaigri,  avec  la  peau  jaune,  terreuse,  avait  perdu  l'ap- 
pétit, les  forces,  et  avait  tous  les  soirs  un  peu  de  fièvre, 

11  prétendait  que  ces  accidents  généraux  ne  remontaient  guère 
i[u'à  un  mois  ;  mais  en  l'interrogeant,  on  lui  faisait  reconnaître 
qu'il  était  malade  depuis  plus  d'un  an,  mais  que  son  état  s'était 
lonsidérablement  aggravé  depuis  un  mois. 

Je  soupçonnai  immédiatement  une  autre  cause  à  cet  état  et  Je 
n'eus  pas  de  peine  à  la  trouver  dans  son  rein  gauche  qui  était 
énorme,  débordant  de  trois  travers  de  doigt  au  moins  le  rebord 
costal,  remontant  au  moins  d'autant  sous  les  fausses  cotes,  allant 
presque  Jusqu'à  la  ligne  médiane,  peu  douloureux  cependant, 
mais  Immobile;  impossible  d'y  déceler  de  la  fluctuation. 

Le  diagnostic  pyonéphrose  s'imposait. 

De  quelle  nature  ?  Rien  dans  les  antécédents  qu'une  blennor- 
ragie 11  y  a  six  ans.  et  dont  la  fistule  et  un  rétrécissement  n*  15 
uu  niveau  de  la  fistule  avaient  été  la  conséquence.  L'urine  était 
très  trouble  et  contenait  une  notable  quantité  de  pus. 

Le  malade  ne  toussait  pas. 

Uuelle  que  lût  la  cause  de  cette  pyonéphrose,  il  fallait  inter- 
venir rapidement  de  ce  coté.  La  température  allait  le  soir  de  38"2 
à  3S-5  ;  le  malin.  373  &  376. 

Cliniquement,  un  seul  rein  était  pris;  donc  on  pouvait  enlever 
le  rein  malade. 

L'analyse  d'urine  donnait  des  résultats  favorables. 

Néanmoins,  je  voulus  m'assurer  de  l'intégrité  de  l'autre  rein. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  fut  parfaite.  Dès  la  première 
demi-heure,  l'urine  était  d'un  beau  bleu  et  l'élimination  .dura 
mnte-six  heures. 

J'étais  pleinement  rassuré. 

J'ai  fait  la  néphrectomie  lombaire  sous-capsulalre. 

La  capsule  adipeuse  était  épaisse  d'au  moins  1  centimètre  à 
1   centimètre   et  demi. 

Pour  pouvoir  décortiquer  le  rein,  je  dus  vider  les  poches  puru- 
lentes, qui  laissèrent  échapper  du  pus  vert  (probablement  encore 
teinté  de  bleu  de  méthylène)  et  très  odorant.  Je  liai  séparément 
trois  branches  assez  petites  de  l'artère  rénale  au  milieu  d'un 
tissu  se  1er  eux  très  épais. 

Après  l'ablation,   il   restait  une  cavité  capable  de  loger  deux 
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parais  on  entre  les  sécrétions  des  deux  reins  Qui  importe  :  car  il 
faudrait  auparavant  savoir  si  l'urine  de  chacun  des  deux  reins 
correspondant,  et  si  la  présence  d'un  cathéter  dans  l'uretère  e; 
a  une  composition  adéquate  à  un  moment  donné  à  l'état  du  rein 
le  bassinet  ne  peut  pas  modifier  le  mode  d'excrétion. 

J'ai  essayé  de  résoudre  ce  problème,  et  j'ai,  avec  le  concours 
de  mon  interne  Deschamps,  fait  sur  de  gros  chiens  des  expé- 
riences qui  prouvent  que  les  deux  reins  ne  sécrètent  pas  la 
même  quantité  d'urine,  que  la  sécrétion  peut  même  être,  sinon 
arrêtée,  du  moins  très  diminuée  dans  l'un  des  deux  reins,  quoique 
les  conditions  fussent  en  apparence  les  mêmes. 

Il  en  résulte  que  rien  ne  prouve  que  le  cathétérisme  de  l'ure- 
tère nous  permette  de  recueillir  une  urine  ayant  une  composi- 
tion adéquate  à  l'état  du  rein  cathétérisé. 

Mais  je  vais  plus  loin.  En  admettant  que  l'on  ait  ainsi  une 
urine  telle  qu'elle  doit  être  sécrétée  par  les  reins,  pourrons-nous 
en  tirer  des  conclusions  fermes?  Non,  car  le  rein  ne  donne  que 
ce  qu'il  doit  donner.  Si  l'organisme  ne  donne  aux  reins  sains  et 
malades,  par  exemple,  que  3,  4,  5,  6  grammes  d'urée,  et  des  quan- 
tités analogues  des  autres  produits,  on  ne  trouvera  que  ces 
3,  4,  5,  6  grammes  dans  les  deux  urines,  et  les  autres  produits 
en  proportion  analogue,  et  alors  on  en  conclura  que  le> 
deux  reins  sont  malades  et  on  devra  s'abstenir  d'une  opéra- 
tion curative. 

Si,  au  contraire,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  en  parti- 
culier si  le  malade  est  fébricitant,  on  trouve  dans  l'urine  du  rein 
supposé  sain  une  quantité  de  produits  excrémentitiels  supérieure 
à  celle  que  devrait  donner  ce  rein  dans  les  conditions  habi- 
tuelles, on  en  conclura  que  l'excrétion  urinaire,  dans  au  moins 
un  des  deux  reins,  est  suffisante,  et  on  pourra  être  amené  à 
faire  une  intervention  suivie  d'un  désastre. 

Les  méthodes  d'examen  de  la  perméabilité  rénale,  au  con- 
traire, n'exposent  pas  à  ces  déconvenues.  Pourquoi  ?  parce  qu'au 
lieu  de  traduire  l'état  de  l'organisme,  au  lieu  de  traduire  la 
façon  dont  se  passent  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition, 
dont  les  produits  do  l'excrétion  urinaire  constituent  une  expres- 
sion, l'étude  de  la  perméabilité  rénale  nous  montre  ce  que  le  reii. 
est  capable  de  faire  ;  elle  nous  fait  voir  si  le  rein  est  capable  de 
rejeter  au  dehors  les  déchets  normaux  et  anormaux  qui  se  pro- 
duisent dans  l'intérieur  de  l'organisme.  Et  c'est  là  l'important. 
C'est  ce  que  j'ai  traduit  par  le  proverbe  bien  connu  :  «  La  façon 
de  donner  vaut  mieux  que  ce  qu'on  donne.  » 

On  pourra  m'objecter  que  tout  ce  que  je  viens  de  dire  n'est 
que  théorique,  aussi  vais-je  l'appuyer  sur  un  exemple. 

Félicie  P...,  femme  B ...,  âgée  de  39  ans,  ménagère,  entre  dans 
mon  service,  hôpital  Beaujon,  salle  Huguier,  n°  15,  le  17  jan- 
vier 1901,  envoyée  par  le  Dr  Bouisson,  ancien  interne  des  hôpitaux 

La  malade  a  commencé  à  souffrir  il  y  a  un  an,  en  janvier  1900. 
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Elle  aurait,  dit-elle,  eu  une  cystite  pour  laquelle  elle  est  allée  à 
l'hôpital  Necker,  où  on  lui  a  fait  des  injections.  A  ce  moment, 
elle  avait  de  fréquents  besoins  d'uriner  et  des  hématuries  ter- 
minales, et  ses  urines  contenaient  du  pus.  C'est  au  mois  de  mars 
et  d'avril  que  ses  urines  étaient  le  plus  troubles,  et  c'est  surtout 
à  ce  moment-là  qu'elle  est  allée  à  l'hôpital  Necker  (dans  le  service 
de  M.  Guyon),  où  on  lui  a  fait  des  lavages  de  vessie  et  des 
injections  de  nitrate  d'argent. 

Après  un  de  ces  lavages,  elle  a  été  prise  d'une  fièvre  violente 
qui  a  duré  une  dizaine  de  jours  qu'elle  passa  chez  elle. 

Au  bout  de  quelque  temps,  elle  retourna  à  l'hôpital  Necker,  où 
on  lui  dit  qu'elle  devait  entrer.  Elle  fut  mise  en  observation  et, 
après  quelque  temps,  on  lui  dit  qu'il  fallait  faire  le  cathété- 
risme  de  l'uretère.  Elle  l'accepta,  dit-elle,  avec  répugnance.  Il 
fut  fait  par  M.  Albarran. 

On  lui  mit  deux  sondes  dans  la  vessie,  qu'elle  garda  depuis 
11  heures  du  matin  jusqu'à  6  heures  du  soir  environ.  Dès  le  début, 
elle  se  mit  à  souffrir  dans  le  côté  droit,  et  bientôt  les  douleurs 
envahirent  tout  le  côté  gauche,  des  flancs  aux  aines.  C'est  ce  qui 
faisait  dire  à  la  malade  qu'on  lui  avait  mis  une  sonde  dans  chacun 
des  deux  uretères,  et  nous  n'avons  pas  pu  arriver  à  la  convaincre 
que  de  ces  deux  sondes,  l'une  était  dans  la  vessie,  l'autre  dans 
l'uretère.  Ainsi  cette  malade  a  souffert  du  côté  cathètérisè  et  aussi 
de  Vautre  côté. 

Le  soir  même  elle  avait  une  tempétature  de  S9U,  qu'elle  n'avait 
pas  eue  depuis  l'accès  de  fièvre  signalé  plus  haut. 

Cette  fièvre  a  duré  plusieurs  jours  et  est  allée  en  diminuant. 
Après  examen  de  l'état  de  l'urine,  on  lui  a  dit  qu'on  ne  pouvait 
pas  lui  enlever  son  rein,  qu'on  ne  pouvait  que  le  lui  ouvrir,  mais 
qu'il  fallait  le  faire. 

Pendant  ce  temps,  elle  allait  en  s' affaiblissant  de  plus  en  plus, 
ne  mangeait  plus. 

Elle  n'avait  pas  voulu  accepter  la  néphrotomie,  parce  qu'elle 
avait  vu  dans  le  service  des  malades  qui  avaient  le  flanc  flstu- 
leux  et  qu'elle  ne  voulait  pas  être  dans  cette  situation.  L'obser- 
vation n'est  que  la  reproduction  des  paroles  de  la  malade,  faite 
aussi  fidèlement  que  possible. 

Se  sentant  de  plus  en  plus  fatiguée,  elle  était  allée  voir  le 
D'  Bouisson,  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  l'avait  soignée 
antérieurement. 

Le  Dr  Bouisson,  qui  est  au  courant  de  nos  discussions  sur  la 
valeur  du  cathétérisme  urétéral,  parce  qu'il  est  un  des  rares  pra- 
ticiens s'occupant  de  médecine  générale,  abonné  au  Bulletin 
de  la  Société  de  Chirurgie,  le  D'  Bouisson,  dis-je,  me  l'adressa. 

Je  voulus  la  faire  entrer  pour  la  mettre  en  observation.  Elle 
ne  voulut  pas,  parce  qu'elle  craignait  qu'on  n'etM  à  lui  faire 
l'opération  qu'elle  avait  refusée. 

pnfln,  à  bout  de  fprces,  elle  se  décida  à  entrer. 
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En  rexaminant,  nous  trouvons  dans  le  flanc  droit  une  tumeur 
qui  va  dans  la  fosse  lombaire,  occupe  l'hypocondre,  descend  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  d'une  ligne*  horizontale  passant  par 
l'ombilic  et  arrive  presque  à  la  ligne  médiane.  Elle  est  immobile, 
assez  ferme  et  résistante  ;  ce  rein  serait  moins  gros  qu'au  mois 
de  novembre  dernier. 

La  vessie  vide,  on  sent  l'uretère  droit  gros,  régulier,  mais  pas 
très  dur  ;  il  parait  mesurer  un  centimètre  de  diamètre  ;  la  pres- 
sion du  doigt  au  niveau  de  son  orifice  vésical  détermine  une 
sensation  pénible  (réflexe  urétéro-vésical).  L'orifice  urétéro-vésical 
gauche  est  indolent.  Rien  dans  le  flanc  gauche. 

L'urine  est  très  trouble,  fébrile,  jaune  orangé.  La  malade  a 
maigri  considérablement  depuis  qu'elle  est  malade.  Perte  d'ap- 
pétit absolue  depuis  huit  mois,  dégoût  complet  des  aliments: 
l'aspect  est  cachectique,  le  teint  terreux. 

L'analyse  de  l'urine  totale,  faite  après  son  entrée,  donne  les 
résultats  suivants,  pendant  qu'elle  éliminait  encore  le  bleu  : 


Volume 625  centimètres  cubes.  i 

Couleur.  .  .  Brune  verdâtre.  I 

Aspect Louche.  : 

Dépôt Blanc  grisâtre.  i 

Odeur Putride. 

Densité 1080.  ! 

Réaction Acide. 


PAR  LITRE  PAR  24  HEURES 

Sucre Néant.  » 

Albumine 1,20  0,75 

Urobiline Quantité  notable.  » 

Urée 19,21  12,006 

Indican Néant.  » 

Acide  urlquc  ....  0,60  0,375 

Pus Grande  quantité.             » 

Sang Néant.  «• 

A  l'examen  microscopique,   leucocytes  très  nombreux  ;  pas  de 
globules  rouges  ;  cellules  épithéliales  ;  urates. 

Épreuve  du  bleu  de  méthylène,  le  23  janvier 

VERT  CHROMOGÈNE 

1"  verre Rien.  Rien. 

2«  —    Rien.  Léger  vert. 

3*  —     Vert  très  net.  Vert,  très  net. 

4-  —    Id.                                        » 

5*  —     Vert   mousse.                      » 

6'  —     Vert  bouteille. 

T  —    Plus   léger.                        « 

8"    —    . Plus  foncé.  » 

9*    —    Id. 

Ce  vert  subsiste  les  24.  25,  26,  27,  28. 
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Épreuve  de  la  phloridzine. 

1"  verre  (1/2  h.  après  l'opération).  Rien. 

2*    —    Réduction    très   nette. 

3-    —    Id. 

4#    —    * Rien. 

5'     —     » 

«•     —     » 


Ainsi  nous  avions  un  léger  retard  dans  l'apparition  du  bleu 
et  dans  celle  de  la  phloridzine. 

Ces  constatations  nous  imposaient  une  certaine  réserve  au  point 
de  vue  du  pronostic,  mais  ne  contre-indiquaient  nullement  une 
opération  qui  était  la  seule  solution  d'une  situation  absolument 
désespérée. 

Aussi  avons-nous  proposé  la  néphrectomie  à  cette  malade,  qui, 
après  beaucoup  d'hésitations  basées  sur  cette  croyance  qu'on 
ne  pouvait  lui  faire  qu'une  simple  néphrotomie,  finit  par  ac- 
cepter. 

Je  l'ai  opérée  le  5  février  1901  ;  Je  copie  le  registre  d'opérations. 

5  février.  —  Néphrectomie  pour  pyonéphrose  suppurée.  —  Inci- 
sion habituelle.  Après  être  arrivé  sur  le  triangle  de  J.-L.  Petit, 
on  tombe  sur  la  capsule  adipeuse  du  rein  qui  est  épaissie  et 
sclérosée.  Son  épaisseur  est  telle  qu'on  ne  peut  pas  encore  se 
rendre  compte  de  la  situation  du  rein.  On  l'incise  directement 
dans  la  direction  soupçonnée,  laissant  en  avant  une  masse  de 
deux  à  trois  centimètres  d'épaisseur  environ  que  l'on  pense  être 
le  tissu  sous-péritonéal  fibreux.  Toutefois,  pour  se  rendre  compte 
de  la  nature  de  cette  masse,  on  l'incise.  La  surface  de  section  en 
est  rouge  brun,  au  point  qu'on  peut  supposer  que  c'est  le  rein, 
et  d'autant  que  la  surface  saigne  abondamment.  Mais  la  colora- 
tion, trop  brune  pour  un  rein  malade,  fait  éloigner  cette  hypo- 
thèse, de  même  que  sa  position  trop  antérieure.  Alors  on  incise 
à  nouveau  le  tissu  scléreux  plus  en  arrière  et  on  tombe  sur  un 
rein  haut  situé,  bosselé,  d'aspect  brun  jaunâtre.  Une  ponction 
au  niveau  des  bosselures  molles  fait  couler  du  pus,  et  la  consta- 
tation de  l'altération  profonde  de  l'organe  fait  que  l'on  en  tente 
l'ablation.  On  fait  la  décortication,  qui  est  assez  facile  ;  mais  il 
est  moins  facile  d'amener  l'organe  et  surtout  le  pédicule,  d'une 
part,  à  cause  du  volume  du  rein,  que  l'on  réduit,  il  est  vrai,  par 
des  ponctions  successives  et  qui  se  réduit  de  lui-même  par  l'écla- 
tement des  poches  ;  d'autre  part,  par  l'absence  d'élasticité  et  les 
adhérences  du  pédicule.  Aussi  place-t-on  deux  clamps  sur  lesquels 
on  pose  une  ligature  en  X  (ligature  dite  de  meunier).  La  ligature 
porte  sur  une  partie  du  bassinet.  On  cherche  à  enlever  l'uretère, 
mais  il  est  perdu  au  milieu  d'un  tissu  scléreux  si  abondant  et 
si  épais  qu'on  y  renonce.  On  cautérise  le  pédicule  au  thermo-cau- 
tère. 

La  partie     supérieure   du  rein   est   transformée   en   cav}té   h 
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paroi  très  mince,  tapissée  de  magma  caséeux  et  remplie  aussi 
de  matières  caséeuses.  A  la  partie  inférieure,  le  pus  qui  sortait 
était  plus  lié  et  beaucoup  moins  grumeleux. 

On  réexamine  à  nouveau .  la  masse  que  l'on  avait  incisée  au 
début.  Elle  paraît  être  constituée  par  du  -tissu  hépatique,  ce  qui 
paraît  d'autant  plus  remarquable .  qu'elle,  ne  .siérait  reliée  au  foie 
que  par  une  languette  assez  mince.  Au-dessus,  l'épaisseur  de 
tissu  compris  entre  la  loge  rénale  et  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure est  moins  grande  qu'au  niveau  du  tissu  supposé  hépatique 
On  met  un  drain  et  une  mèche  de  gaze,  après  avoir  fait  un  surjet 
pour  faire  l'hémostase  sur  ce  tissu  supposé  hépatique.  Suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodochloroformé. 

examen  des  pièces  (M.  Decloux).  —  Tuberculose  rénale  typique. 
Couche  périphérique  de  dégénérescence  caséeuse.  Couche  moyenne 
d'envahissement  tuberculeux  (cellules  géantes,  infiltrations  leu- 
cocytaires intratubulaires).  Couche  externe  :  glomérules  atrophies 
et  glomérules  aplatis. 

Dire  que  les  suites  immédiates  de  l'opération  ont  été  parfaites 
serait  exagéré.  Le  choc  opératoire  fut  assez  vif,  comme  il  Test,  du 
reste,  chez  tous  les  cachectiques  suppurants,  et  nous  dûmes  avoir 
recours  aux  injections  de  sérum,  500  à  1000  grammes  par  jour 
pendant  trois  jours. 

Le  soir  de  l'opération,  température  37*4,  dépression  assez  con- 
sidérable. 

Le  6,  temp.  matin 38*2  Pouls.  136 

—  soir 37*6  —  190 

Le  7,  temp.  matin 36*8  —  108 

—  soir 36*8  —  96 

Le  8,  temp.  matin 37*  —  88 

Etc.,  etc. 

L'urine  émise  dans  les  premières  24  heures  : 

Le    6 fut  de    350  centimètres  cubes. 

Le    7 —        400  — 

Le    8 —        750  — 

Le    9 —      2100  — 

Le  10 —      1600  — 

Etc.,  etc. 

Mais  ce  qui  fut  le  plus  remarquable,  ce  fut  la  cessation  des 
douleurs  de  la  miction  et  la  diminution  considérable  de  la  fn- 
quence  de  ces  mictions  :  presque,  dès  le  premier  jour,  cette  femme, 
qui  urinait  toutes  les  demi-heures,  toutes  lés  heures,  n'a  plu> 
uriné  que  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée  et  quatre  et  cin»i 
fois  la  nuit. 

L'appétit  est  bientôt  revenu  ;  le  goût  pour  la  viande  et  le  pain, 
qu'elle  avait  perdu  depuis  huit  mois,  a  reparu,  et  cette  femme 
s'est  mise  à  manger  avec  plaisir  et  à  engraisser. 

Elle  est  sortie  le  6  mai,  engraissée  et  en  bon  état,  préoccupée 
par  deux  petites  ftstulettes  qui  persistent  et  qui   lui  rappellent 
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malheureusement  les  orifices  avec  drain  qui  lui  avalent  fait 
refuser  la  néplirotomie. 

Voilà  un  cas  qui  montre,  passez-moi  l'expression,  la  faillite  du 
cathétérisme  de  l'uretère. 

Maintenant  on  a  soutenu  que  le  cathétérisme  de  l'uretère  était 
une  opération  innocente,  sans  danger  et  indolente. 

Quand  Simon  proposa  l'exploration  du  rein  gauche  au  moyen 
de  l'avant-bras  introduit  dans  le  rectum  et  le  côlon,  on  a  soutenu 
aussi  que  c'était  une  opération  sans  danger  ;  cependant,  je  ne 
crois  pas  que  ceux  qui  ont  été  tentés  de  l'imiter  aient  continué 
longtemps.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  n'en  parle  plus. 

Vous  avez  vu  que  notre  malade  a  eu  le  soir  du  cathétérisme 
urétéral  une  température  de  39*4.  Si  la  fièvre  doit  être  considérée 
comme  n'étant  pas  une  complication,  si  nous  devons  rayer  cet 
accident  du  chapitre  des  complications,  je  veux  bien  concéder 
qu'il  n'y  a  pas  de  danger.  Tant  qu'on  considérera  la  fièvre  comme 
une  complication,  je  considérerai  comme  dangereux  le  cathété- 
risme urétéral. 

Et  ce  danger,  je  l'ai  retrouvé  chez  deux  autres  malades  qui 
ont  eu  de  la  fièvre  ;  comme  cette  malade,  ils  ont  souffert,  eux 
aussi,  à  tel  point  que  l'un  des  deux  malades,  qui  est  une  femme 
et  qui  avait  subi  trois  opérations,  une  laparotomie,  une  opération 
vaginale  et  une  néphrotomie  exploratrice,  disait  qu'elle  aimerait 
autant  recommencer  une  de  ces  opérations  que  le  cathétérisme 
de  l'uretère. 

Vous  voyez  donc  que  quand  je  comparais  le  cathétérisme  de 
l'uretère  à  la  laparotomie  exploratrice,  je  n'exagérais  pas. 

Donc  le  cathétérisme  de  l'uretère  peut  être  une  opération  très 
pénible  et  dangereuse. 

11  est  dangereux  par  les  accidents  infectieux  qu'il  peut  déter- 
miner; j'ai  cité  la  fièvre. 

M.  Legueu  a  cité  un  cas  personnel  d'infection  d'une  hydro- 
néphrose  par  le  cathétérisme  urétéral. 

Il  est  dangereux  d'une  autre  façon  :  en  faisant  enlever  un 
organe  à  peu  près  sain,  comme  celui  que  vous  a  présenté  M.  Al- 
barran  en  octobre  dernier,  et  dans  lequel  la  tuberculose  était 
peut-être  en  voie  de  régression.  En  tout  cas,  les  lésions  y  étaient 
si  peu  marquées  et  l'état  général  si  bon,  qu'on  pouvait  admettre 
la  probabilité  de  la  guérison. 

Nous  savons  tous  que  la  tuberculose  est  curable  spontanément, 
surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  et  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  que  la  tuberculose  rénale  ne  guérisse  pas  comme 
les  autres. 

Enfin,  je  viens  vous  montrer  un  troisième  danger,  celui  d'em- 
pêcher d'enlever  un  organe  nuisible;  c'est  le  cas  de  la  malade 
dont  Je  viens  de  vous  lire  l'observation. 

Aussi,  pour  me  résumer,  je  dirai  que  le  cathétérisme  urétéral, 
bien  loin  de  donner  les  résultats  précis    qu'on  dit  en  obtenir, 
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n'est  qu'un  trompe-l'œil.  L'intervention  de  l'analyse  chimique 
séparée  des  deux  reins  lui  donne  une  apparence  scientifique  qui 
n'est  qu'illusoire. 

Son  allure  opératoire  peut  séduire  certains  esprits  disposés  a 
voir  un  progrès  dans  toute  nouveauté  exigeant  un  appareil 
instrumental,  mais  il  ne  résiste  pas  à  un  examen  sérieux. 

On  fatigue,  on  fait  souffrir,  on  rend  malades  ceux  qui  croient, 
dans  leur  ignorance,  devoir  accepter  cette  opération  et  on  ne  leur 
donne  en  compensation  que  des  résultats  inférieurs  à  ceux  qu'on 
obtient  par  des  moyens  beaucoup  plus  simples,  non  douloureux, 
non  dangereux  et  infiniment  plus  précis.  E.  D. 

Quelques  cas  de  chirurgie  rénale,  par  M.  le  Dr  Lequetx 
(Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  2  mai  1901).  —  La  ques- 
tion de  la  thérapeutique  du  rein  mobile  étant  à  l'ordre  du  jour 
de  notre  Société,  je  saisis  cette  occasion  pour  vous  faire  la  rela- 
tion de  quelques  opérations  que  j'ai  pratiquées  sur  le  rein,  un 
certain  nombre  de  celles-ci  ayant  été  faites  pour  ectopie  rénale. 

î  !*«:.»„  ™~un i    .  ^     (1  néphrectomie  lombaire  Guérison 

I  Reins  mobiles  plus  ou  \  ,     ,*\       .      .    .  ,  ..      .  ,        n    .  ..^ 

„w»:«    ~~~  r .  a        {  1  néphrectomie  transpéritonéale      Guénson 
moins  compliqués.  .  f  -     ,*  ,.  r  -,  r-    -.-,««- 

1    H  \  7  nephrorraphies  t  Guénson'- 

i  2  népbrotomies  2  Améliorations 

II  Pyélo-pyonéphroses  .  j  ,  néphrectomies  lombaires  j         *  Guénson 

III  Tuberculoses  rénales.      2  néphrectomies  lombaires  2  Guérison> 


OPÉRATIONS    PRATIQUÉES   POUR  REINS   MOBILES 
PLUS    OU    MOINS    COMPLIQUÉS 

J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  un  nombre  relativement  con- 
sidérable de  reins  mobiles,  mais  dans  la  plupart  des  cas,  quoique 
partisan  de  l intervention  sanglante  chaque  fois  qu'elle  n'est  pa* 
contre-indiquée,  les  patients  ont  été  traités  au  moyen  de  ban- 
dages appropriés.  La  chose  d'ailleurs  s'explique  aisément  quand 
on  songe  que  le  public  considère  le  rein  comme  un  organe  au- 
quel on  ne  peut  pas  toucher.  Je  dirai  plus,  bien  des  confrères- 
redoutent  encore  beaucoup  trop  les  interventions  sur  les  glande* 
qui  sécrètent  l'urine. 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  au  reste,  il  n'était  guère  Question 
que  de  bandages  et  de  moyens  médicaux  dans  la  thérapeutique 
du  rein  mobile. 

Martin,  le  premier  en  1878,  tenta  un  moyen  radical,  il  pra- 
tiqua la  néphrectomie. 

Hahn,  deux  ans  plus  tard,  eut  l'idée  de  fixer,  au  moyen  0e 
fils,  dans  la  région  lombaire  le  rein  ectopié  ;  il  inventa  la  néphror- 
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raphie  et  dès  ce  moment  la  chirurgie  se  fit  une  part  de  plus  en 
plus  large  dans  le  traitement  du  rein  mobile. 

Mais  l'opération  de  Hahn,  pour  laquelle  il  y  eut  d'abord  un 
véritable  emballement,  ne  tarda  pas  à  amener  de  grandes  désil- 
lusions et  cela  pour  un  double  motif;  tout  d'abord  parce  que 
au  début  la  technique  opératoire  en  était  défectueuse  et  ensuite 
parce  que  Ton  ne  connaissait  pas  bien  encore  la  pathogénie  des 
accidents  de  l'ectopie  rénale. 

En  pratiquant  la  néphrorraphie,  les  chirurgiens  ne  savaient 
pas,  qu'à  côté  des  cas  où  le  déplacement  rénal  constitue  toute 
la  maladie,  est  le  point  de  départ  des  symptômes  nerveux  et 
digestifs,  d'ordre  purement  réflexe,  il  en  est  d'autres,  assez  nom- 
breux, où  la  mobilité  du  rein  n'est  que  secondaire  et  n'apparaît 
que  comme  une  manifestation  d'une  affection  générale.  Il  restait 
à  axer  le  manuel  opératoire,  il  fallait  enfin  se  rendre  compte  des 
résultats  de  la  pexie  dans  tel  ou  tel  cas,  car  comme  vous  «Ta  très 
bien  fait  remarquer  M.  Roersch  dans  son  magnifique  rapport, 
fixation  n'est  pas  synonyme  de  guérison. 

Je  ne  reprendrai  pas  ici  tout  ce  que  mes  confrères,  MM.  Roersch 
et  Roskam,  vous  ont  dit  mieux  que  je  ne  pourrais  le  faire  ;  je  me 
permettrai  seulement  d'insister  sur  certaines  complications  assez 
fréquentes  de  l'ectopie  rénale,  complications  que  j'ai  eu  la  chance, 
si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  de  rencontrer  assez  souvent  et  qui 
constituent  une  des  indications  les  plus  nettes  de  l'interventior 
chirurgicale  :  Je  veux  parler  des  complications  urinaires. 

C'est  Landau,  de  Berlin,  qui  le  premier,  en  1881,  d'abord  dans 
son  ouvrage  le  rein  mobile  des  femmes,  en  1888,  ensuite  à  la 
Société  de  médecine  de  Berlin  attira  l'attention  sur  leur  fré- 
quence. 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  admise  alors,  il  soutint 
que  la  plupart  des  crises  douloureuses  de  la  néphroptose  n'avaient 
d'autre  cause  que  la#  rétention  de  l'urine  dans  le  bassinet.  Landau 
avait  été  frappé  par  l'analogie  parfaite  qui  existait  entre  le  com- 
plexus  symptomatique  de  l'étranglement  rénal  et  celui  des  crises 
dhydronéphrose  intermittente. 

D'après  lui,  l'uretère,  dans  l'ectopie  rénale,  restant  fixé  à  la 
paroi  postérieure  de  l'abdomen  ne  suit  pas  le  rein  dans  ses  dépla- 
cements. Il  en  résulte,  lors  du  changement  de  place  de  ce  dernier, 
une  plicature  avec  ou  sans  torsion,  d'où  gêne  plus  ou  moins 
grande  à  l'écoulement  de  l'urine  et,  dans  certains  cas,  accumu- 
lation de  celle-ci  dans  le  bassinet  et  les  calices.  A  un  moment 
donné,  soit  à  la  suite  d'un  nouveau  déplacement  de  l'organe, 
soit  à  la  suite  de  l'augmentation  de  la  tension  de  l'urine  dans 
le  bassinet,  elle  s'échappe  et  le  tout  rentre  dans  Tordre.  Voilà  ce 
qui  se  passe  dans  Y  étranglement  rénal. 

Si  ces  alternatives  de  dilatation  et  d'évacuation  se  répètent, 
les  parois  du  bassinet  se  dilatent  progressivement,  perdent  de 
leur  élasticité  et  s'altèrent  de  plus  en  plus.  A  chaque  nouvelle 
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crise,  il  faut  une  pression  plus  forte  pour  amener  l'évacuation 
de  l'urine,  autrement  dit,  il  se  produit  l'accumulation  dune  plu< 
grande  quantité  de  .ce  liquide  dans  le  bassinet  et  les  calices.  Li 
capacité  de  ceux-ci  augmente  insensiblement  et  finit  par  donne: 
lieu  à  la  formation  d'une  poche  hydro-néphrotique  de  plus  et, 
plus  considérable,  poche  qui  d'abord  se  vide  complètement,  ou 
à  peu  près,  entre  les  accès.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  hydrom 
phrose  intermittente. 

Bientôt  il  arrive  un  moment  où  le  sac  est  devenu  tel  que  l'uni* 
ne  s'évacue  plus  en  totalité  dans  l'intervalle  des  accès;  une 
certaine  quantité  y  reste  en  permanence,  la  crise  ne  constituant 
qu'une  distension  temporaire.  C'est  Yhydronèphrose  permanente 
ouverte  ou  plus  simplement  Yhydronéphrose  ouverte. 

Enfin  dans  certains  cas,  surtout  quand  il  y  a  des  altérations 
pyéUques  et  péripyéliques  très  prononcées,  les  brides  finissent 
par  enserrer  tellement  l'uretère  que  celui-ci  finit  par  s'oblitérer 
complètement.   Vhydronéphrose   est  alors  dite  fermée. 

Telles  sont  à  peu  près  et  dans  leurs  grandes  lignes  les  idées 
que  Landau  émit  en  1881,  dans  son  travail  —  Le  rein  mobile  do 
femmes  —  et  qu'il  développa  quelques  années  plus  tard  en  18& 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin.  Fortement  combattues  par 
les  partisans  des  théories  congestives  et  nerveuses  ces  explica- 
tions de  landau  sont  aujourd'hui  généralement  admises.  Elles 
ont  été  le  point  de  départ  de  recherches  expérimentales  des  plus 
curieuses.  Voici  entre  autres  celles  que  Sinitzine  a  communiquées 
au  Congrès  de  Moscou  de  1891. 

Sinitzine  ayant  dans  son  service  un  jeune  garçon  atteint  d'extro- 
phie  vésicale,  eut  l'ingénieuse  idée  d'étudier  sur  lui  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  quand  on  obture  momentanément  l'uretère. 
C'était  en  quelque  sorte  reproduire  un  accès  d'hydronéphrose  au 
début,  c'est-à-dire  une  crise  d'étranglement  rénal,  si  la  théorie 
de  Landau  était  vraie.  C'est  ce  qui  eut  lieu. 

Pour  réaliser  l'oblitération  de  l'urètre,  le  prbfesseur  de  Moseo'i 
introduisit  dans  le  canal  une  sonde  pleine.  Au  bout  de  15  a 
20  minutes  une  sensation  désagréable  se  fit  sentir  ;  cette  sensa- 
tion devint  bientôt  douleur.  La  douleur  devint  de  plus  en  plu* 
violente,  puis  survinrent  des  nausées,  des  sueurs  froides,  le  tout 
accompagné  de  troubles  cardiaques;  enfin  il  obtint  en  petit  1» 
réduction  d'une  crise  d'étranglement  rénal. 

La  sonde  enlevée,  tous  les  symptômes  disparurent  aussitôt. 
Pour  bien  montrer  que  ceux-ci  n'étaient  pas  dus  à  la  présente 
de  la  bougie,  agissant  comme  corps  étranger  dans  l'uretère,  il  la 
remplaça  par  une  sonde  creuse  permettant  le  passage  de  l'urine. 
Rien  ne  se  produisit. 

Poursuivant  ses  expériences  plus  loin,  il  injecta  dans  le  bas- 
sinet des  quantités  variables  de  liquide  ;  il  put  ainsi  étudier  la 
graduation  des  symptômes  douloureux  et  autres  et  il  constata 
qu'ils  étaient  en  rapport  avec  la  quantité  injectée. 
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D'autres  expériences  de  contrôle  ont  été  tentées,  notamment 
celles  de  Krakauer,  de  Berlin,  qui  fit  construire  tout  un  appareil 
urinaire  en  caoutchouc  ;  d'Arnauld,  de  Berlin,  qui  produisit  artifi- 
ciellement l'ectopie  rénale  chez  le  lapin,  etc.  (1).  Toutes  ces 
expériences  sont  entachées   de   nombreuses  causes   d'erreurs. 

Les  théories  de  Landau  ont  été  reprises  et  complétées  par 
Terrier  et  Baudouin  qui  leur  ont  apporté  l'appui  de  pièces  ana- 
tomiques.  Leur  magnifique  travail  sur  l'hydronéphrose  intermit- 
tente, publié  en  1891,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  est  très  inté- 
ressant à  lire  à  ce  sujet  ;  j'y  ai  puisé  beaucoup. 

A  ces  travaux  de  Landau,  Terrier,  Baudouin  sur  la  pathogénie 
des  complications  du  rein  mobile  qui  était  toute  à  faire  quand 
Hahn  imagina  la  néphrorraphie,  il  faut  ajouter  ceux  de  Glénard, 
Tuffler,  Guyon,  Albarran,  Thiriar  et  d'autres  qui  tous  ont  apporté 
un  peu  de  lumière  dans  cette  question  si  obscure  encore  il  y  a 
dix  ans  à  peine. 

Actuellement  on  peut  dire  que  la  thérapeutique  du  rein  mobile, 
(rempyrique  qu'elle  était,  est  devenue  rationnelle.  Ajoutez  à  cela 
que  la  néphrorraphie  est  une  des  opérations  dont  le  manuel 
opératoire  est  le  mieux  réglé. 

QUELLE  DOIT  ÊTRE  LA  CONDUITE  DU  MÉDECIN 
LORSQU'IL  SE  TROUVE  EN  PRÉSENCE  D'UN  CAS  D'ECTOPIE  RÉNALE  ? 

1.  —  Tout  d'abord  un  grand  nombre  de  reins  mobiles  sont 
tout  à  fait  indolents  ou  ne  donnent  lieu  qu'à  des  troubles  peu 
importants,  à  tel  point  qu'il  faut  parfois  le  hasard  d'une  explora- 
tion pour  les  découvrir.  Doit-on  dans  ces  cas  simples  toujours 
conseiller  l'application  d'un  bandage  et  n'en  arriver  à  une  inter- 
vention sanglante  que  si  les  symptômes  douloureux  s'accentuent  ? 
Je  ne  suis  pas  de  cet  avis. 

Le  bandage  n'est  qu'un  palliatif  et  les  malades  ne  peuvent  se 
soustraire  à  son  emploi  sans  s'exposer  à  souffrir.  Je  crois  diffi- 
cilement qu'il  parvienne  à  guérir  et  si  toutefois  la  chose  arrive, 
ce  n'est  évidemment  que  dans  des  cas  très  rares,  avouons-le  fran- 
chement. 

Et  puis  le  rein  est  un  organe  profondément  situé  dont  la  réduc- 
tion n'est  pas  toujours  facile,  même  exécutée  par  des  maini 
habituées,  et  cela  dans  le  déourbitus  dorsal,  le  siège  étant  élevé. 
De  plus  une  fois  réduit  il  est  difficilement  maintenu. 

Enfin  le  bandage,  même  le  mieux  fait,  est  très  souvent  mal 
supporté  non  seulement  en  tant  qu'appareil  gênant  mais  parce 
qu'il  est  des  reins  particulièrement  sensibles  et  irritables. 

Je  me  demande  dans  ces  conditions  pourquoi,  étant  donné  l'état 
actuel  de  la  chirurgie,  de  la  chirurgie  rénale  en  particulier,  on 
ne  pratiquerait  pas  d'emblée  la  néphrorraphie.  On  n'hésite  pas  a 
proposer  une  cure  radicale  de  hernie  !  Il  est  vrai  que  c'est  une 

il)  TERRIER.  Revue  de  Chirurgie,  180t. 
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opération  à  la  mode,  que  les  personnes  vous  demandent,  récla- 
ment même,  comme  on  réclame  le  vésicatolre  dans  la  pneu- 
monie. 

A  mon  avis  la  néphrorraphie  est  indiquée  dans  la  plupart  des 
cas  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  et  j'estime  qu'il  y  a  lieu 
de  la  proposer  chaque  fois  que  l'âge  le  permet  et  qu'il  n'y  a  pas 
de  contre-indication  opératoire.  Elle  est  d'autant  plus  justifiée 
me  semble-t-il,  dans  ces  cas  simples  que  le  rein  seul  est  ici  en 
cause  et  que  le  succès  thérapeutique  est  assuré. 

2.  —  A  côté  de  ces  cas  simples,  il  en  est  beaucoup  où  la  mobi- 
lité rénale  s'accompagne  de  phénomènes  douloureux  et  autres 
qu'il  importe  d'analyser  de  très  près  avant  de  proposer  tel  ou  tel 
mode  de  traitement. 

Il  convient  dans  ces  cas  de  porter  son  attention  sur  le  système 
nerveux.  Voir  s'il  n'y  a  pas  d'anesthésie  pharyngée,  de  zones 
hystérogènes,  etc. 

Il  faut  examiner  la  résistance  des  parois  abdominales,  les 
orifices  herniaires,  voir  s'il  n'y  a  pas  de  ptôse  du  foie,  de  l'es- 
tomac, des  intestins,  de  cystocèle,  de  rectocèle,  de  prolapsus  du 
rectum,  de  varices,  enfin  s'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  insuffisance 
générale,  affection  que  Glénard  a  nettement  mise  en  lumière  et 
qui  constitue  ce  que  Ton  appelle  Yentéroptose. 

Chez  ces  personnes  c'est,  en  général,  au  bandage  et  aux  moyens 
médicaux  qu'il  faut  avoir  recours  ;  chez  elles  l'opération  ne  ferait 
guère  mieux  et  le  port  d'une  ceinture  n'en  serait  pas  moins 
nécessaire   après  l'intervention. 

Si  cependant  il  était  vérifié  que  la  part  principale  des  accidents 
revenait  au  rein,  si  par  ailleurs  le  maintien  de  la  réduction  de 
l'organe  ectopié  était  reconnue  impossible,  il  y  aurait  encore  à 
peser  le  pour  et  le  contre  d'une  intervention  chirurgicale.  Car 
dans  certains  cas,  si  môme  le  résultat  obtenu  n'était  que  partiel, 
ce  serait  déjà  quelque  chose  que  d'avoir  amélioré  son  malade. 

H  y  a  aussi  des  circonstances  où  l'on  ne  peut  se  refuser  aux 
instances  du  patient  qui,  fatigué  des  autres  traitements,  réclame 
à  cor  et  à  cri  l'opération  ;  ce  serait  mal  influencer  son  système 
nerveux  déjà  souvent  bien  atteint. 

3.  _  h  est  enfin  des  cas  où  l'intervention  s'impose  :  lorsque  la 
mobilité  rénale  se  complique  d'accidents  de  rétention  urinaire  : 
dans  V étranglement  rénal  et  dans  Yhydronéphrose  intermittente. 

a)  Les  crises  d'étranglement  cèdent  presque  toujours  à  la  bonne 
fixation  du  rein  à  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdominale. 
Il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible  et  ne  pas  laisser  les  crises  se 
multiplier  ;  ce  serait  aux  dépens  de  l'état  général  qui  s'altère  rapi- 
dement à  cause  des  douleurs  et  des  troubles  digestifs;  ce  serait 
aussi  aller  au-devant  de  l'hydronéphrose  et  de  toutes  ses  consé- 
quences. 

L'étranglement  rénal  peut,  très  rarement  il  est  vrai,  réclamer 
une  intervention  d'urgence.  Albarran  cite  des  cas  où  la  réduction 
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était  devenue  impossible,  le  rein  ayant  basculé  d'un  côté  ou  de 
l'autre  et  s'y  étant  fixé.  Il  n'a  pas  hésité  dans  ces  cas  à  user  du 
bistouri  pour  faire  cesser  des  accidents  qui  parfois  duraient 
depuis  plus  de  quinze  jours. 

b)  L'hydronéphrose  intermittente,  dont  l'étranglement  rénal 
n'est  que  le  premier  stade,  est  justiciable  du  même  traitement. 
Si  elle  n'est  pas  trop  avancée,  s'il  n'existe  pas  trop  d'altérations 
pyéliques  et  péri-pyéliques  la  guérison  s'obtient  encore  par  la 
simple  fixation  du  rein  au  dos.  Lorsque,  au  contraire,  il  y  a  des 
lésions  marquées  de  l'uretère,  du  bassinet,  du  rein  lui-même, 
on  peut  être  conduit  soit  à  la  népholomie,  soit  à  la  néphrectomie. 

Je  suis  intervenu  dans  huit  cas  de  mobilité  rénale  pour  les- 
quels j'ai  pratiqué  neuf  opérations. 

Trois  fois  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'hydronéphroses  in- 
termittentes : 

9  néphrorraphles    .    .        2  Guérisons  (1) 

1  néphrectomie  transpérltonéale  ....       Guérison 
1  nôphectomle  lombaire Guérison 

Vue  fois  j'ai  rencontré  des  crises  d'étranglement  rénal. 

1  néphrorraphle Guérison 

Trois  fois  je  suis  intervenu  pour  reins  mobiles  simples  : 

3  néphrorraphles 8  Guérisons 

Une  fois  enfin  il  s'agissait  d'une  ectopie  rénale  chez  une  hys- 
térique avérée  : 

1  néphrorraphle Guérison  opératoire 

Observation  I.  —  Rein  flottant.  —  Calculs  du  bassinet.  —  Hydro- 
néphrose  intermittente.  —  Néphrectomie  transpéritonéale.  —  Gué- 
rison. 

Il  s'agit  d'une  dame  F...,  âgée  de  53  ans,  habitant  le  faubourg 
Saint-Léonard. 

Lorsqu'elle  m'a  consulté,  en  avril  1891,  elle  souffrait  depuis 
plus  de  deux  ans  déjà  de  fortes  douleurs  siégeant  au  niveau  de 
l'hypocondre  droit  et  dans  la  région  rénale,  douleurs  parfois  si 
violentes  que  la  morphine  parvenait  à  peine  à  les  calmer.  Ces 
crises  dans  les  derniers  temps  étaient  devenues  de  plus  en  plus 
fréquentes  et  la  patiente  se  vit  obligée  d'abandonner  son  com- 
merce, forcée  qu'elle  était  de  s'aliter  huit  à  dix  jours  sur  quinze. 

A  l'examen  de  l'abdomen,  on  constate  dans  l'hypocondre  droit 
la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  du  volume  du  poing  environ. 
Cette  tumeur  est  assez  douloureuse  à  la  pression  et  la  palpation 
bi-manuelle  montre  qu'elle  dépend  du  rein. 

Les  urines  sont  claires  et  n'ont  jamais,  au  dire  de  la  malade, 

(1)  Voir  observations. 
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rien  présenté  d'anormal,  si  ce  n'est  qu'à  deux  reprises  différentes, 
à  la  suite  de  crises  douloureuses,  elles  ont  été  teintées  de  sang. 

Un  second  examen  est  pratiqué  le  lendemain.  La  palpation  de 
l'abdomen  est  beaucoup  plus  facile,  moins  douloureuse;  les 
parois  abdominales  se  laissent  aisément  déprimer  et  Ton  recon- 
naît nettement  qu'il  s'agit  du  rein  dont  on  sent  très  bien  le  hile 
La  tumeur  seulement  me  paraît  beaucoup  moins  volumineuse 
que  la  veille,  mais  je  n'y  attache  pas  trop  d'importance  me  disant 
que  la  différence  de  volume  était  due  à  la  diminution  de  la 
défense  musculaire  amenée  par  les  médicaments  calmants  admi- 
nistrés, ne  songeant  nullement  à  l'hydronéphrose  intermittente. 

Le  10  mai  1891,  la  néphrectomie  transpéritonéale  est  pratiquée 
avec  l'aide  de  mes  confrères  les  D"  Ledoux,  Lambrichts,  Van 
Beneden  et  Petit. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  immédiatement  en  dehors  du 
muscle  droit.  Le  péritoine  ouvert,  l'épiploon  et  la  masse  intes- 
tinale sont  refoulés  vers  la  gauche  et  maintenus  au  moyen  de 
deux  larges  éponges.  Le  péritoine  postérieur  qui  tapisse  la  face 
antérieure  du  rein  et  du  côlon  ascendant  est  incisé  un  peu  en 
dehors  de  ce  dernier  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres  en- 
viron. Le  côlon  est  décollé  au  moyen  des  doigts  et  rétracté  en 
dedans  de  façon  à  mettre  à  nu. la  capsule  graisseuse  tiu  rein. 
Celui-ci  est  facilement  énucléé,  attiré  au  dehors  et  une  forte 
ligature  de  soie  est  placée  sur  le  pédicule  qui  est  sectionné.  Le 
ventre  est  ensuite  refermé,  sans  que  je  suture  le  péritoine  posté- 
rieur. 

Le  rein  enlevé  est  assez  volumineux,  le  bassinet  distendu 
contient  encore  un  peu  d'urine  et  dans  l'extrémité  supérieure 
de  l'uretère  se  trouve  enclavé  un  calcul  du  volume  d'une  fève, 
un  peu  aplati,  mamelonné,  de  couleur  rouge  brun  et  ressem- 
blant assez  bien  à  une  mûre.  En  incisant  le  bassinet  il  s'en 
échappe  un  peu  d'urine  et  Ton  y  trouve  deux  autres  petites  con- 
crétions à  peu  près  semblables,  mais  un  peu  plus  petites. 

Les  suites  n'ont  pas  été  des  plus  simples,  il  s'est  produit  de 
l'urémie  qui  a  persisté  pendant  près  de  trois  mois. 

Tombé  malade  immédiatement  après  cette  opération,  je  ne 
puis  vous  dire,  d'une  façon  bien  précise,  ce  qui  s'est  passé  dan* 
les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'intervention.  Ce  que  je  sais. 
c'est  qu'il  y  a  eu  de  l'anurie  à  peu  près  complète  pendant  deux 
fois  vingt-quatre  heures  et  que  la  patiente  a  été  atteinte,  pen- 
dant deux  semaines  environ,  d'accès  d'éclampsie  sur  accès 
d'éclampsie.  On  a  noté  également  de  la  céphalalgie  très  intense, 
de  la  sténose  pupillaire  et  une  odeur  caractéristique  de  l'haleine. 
Légère  dyspnée. 

Ces  symptômes  d'urémie  aiguë  se  sont  amendés  peu  à  peu 
pour  faire  place  à  de  l'urémie  chronique,  caractérisée  par  un 
délire  continuel  entrecoupé,  de  temps  à  autre,  d'accès  éclamp- 
tiques. 
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Les  parents,  l'entourage  croyaient  à  de  la  folie,  et  si  mon  opérée 
n'a  pas  été  internée  c'est  que  je  m'y  suis  toujours  opposé,  certain 
que  j'étais,  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  de  folie  post-opératoire, 
mais  bien  d'urémie  chronique  qui  disparaîtrait  lorsque  la  com- 
pensation serait  établie. 

Les  suites  m'ont  donné  raison.  Peu  à  peu  les  symptômes  se 
sont  amendés  et  insensiblement  le  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 
Cette  pauvre  vieille  élève  aujourd'hui  les  enfants,  devenus  orphe- 
lins, de  ceux  qui,  la  croyant  perdue,  voulaient  la  faire  interner. 

Cette  intervention,  ma  première  sur  le  rein,  a  été  faite  en  1891, 
c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'on  en  était  encore  à  discuter  de 
la  valeur  de  la  néphrorraphie  et  de  la  néphrectomie  comme  opé- 
ration à  conseiller  dans  les  accidents  de  mobilité  rénale. 

Croyant,  avec  raison  du  reste,  à  une  complication  calculeuse, 
je  me  suis  prononcé  dans  ce  cas  pour  la  néphrectomie  et  comme 
la  personne  était  petite  et  grasse,  que  le  rein  était  plutôt  flot- 
tant, j'ai  cru  devoir  choisir  la  voie  abdominale. 

Depuis  dix  ans  la  chirurgie  rénale  a  fait  bien  des  progrès  ; 
on  manipule  aujourd'hui  cet  organe  un  peu  comme  Ion  veut 
et  il  y  a  relativement  peu  de  danger  à  l'inciser  dans  toute  sa 
longueur  pour  aller  explorer  les  calices,  le  bassinet,  l'extrémité 
supérieure  de  l'uretère  et  en  extraire  les  calculs  qui  pourraient 
s'y  trouver.  Actuellement  si  je  me  retrouvais  en  présence  d'un 
cas  semblable  j'interviendrais  par  la  voie  lombaire,  je  ferais  la 
néphrolithotomie  et  fixerais  ensuite  l'organe  préalablement  suturé. 

Obs.  II.  —  Rein  mobile  simple.  —  Néphrorraphie.  —  Guêrison. 

Jeune  fille  de  22  ans  se  plaignant  de  douleurs  de  dos  surtout 
le  soir  et  après  des  stations  debout  prolongées.  Pas  d'accidents 
du  côté  des  voies  digestives.  Rien  du  côté  du  système  nerveux. 
Hein  manifestement  mobile. 

Néphrorraphie  en  juin  1893  avec  mes  confrères  les  Dw  Ledoux 
et  Pluymers. 

Suites  opératoires  normales.  Guêrison  per  primam. 

Résultat  thérapeutique  excellent.  Cette  jeune  fille  que  j'ai  revue 
plusieurs  fois  depuis  son  opération  ne  se  plaint  plus  du  tout. 


Obs.  IIMV.  —  Rein  mobile.  —  Hydronéphrose  intermittente. 
—  Néphrorraphie.  —  Six  mois  après,  néphectomie  lombaire.  — 
Guêrison. 

M"*  X...  d'Hermée  m'est  envoyée  en  mai  1895  par  mon  con- 
frère le  Dr  Leroy,  de  Milmort,  pour  des  crises  douloureuses,  res- 
semblant à  des  crises  de  coliques  néphrétiques,  crises  qui  se 
renouvellent  tous  les  15  à  20  jours.  Cette  jeune  femme  examinée 
au  moment  des  accès  présente  dans  l'hypocondre  droit  une 
tumeur  du  volume  d'une  demi-téte  d'enfant;  tumeur  qui  dispa- 
raît plus  ou  moins  brusquement  avec  la  cessation  des  douleurs, 
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ne  laissant  après  elle  qu'un  rein  mobile  assez  sensible  et  volu- 
mineux. 

Le  17  juillet  1895,  je  pratique  la  néphrorraphie  au  Sanatorium 
Sainte-Rosalie  aidé  des  D"  Deschamps  et  Leroy. 

Les  suites  n'ont  pas  été  des  meilleures  ;  il  s'est  produit  une  sup- 
puration périnéale  abondante  qui  a  duré  près  d'un  mois  et  qu- 
j'attribue  à  une  faute  d'asepsie  que  j'ai  commise  en  intervenant 
moi-même  pour  parer  A  des  accidents  de  narcose. 

Guérie  de  l'intervention,  cette  personne  est  retournée  chez 
elle  et  malgré  le  désir  que  j'avais  exprimé  de  la  revoir  de  temp< 
en  temps,  elle  n'est  revenue  chez  moi  que  sept  mois  après,  me 
disant  qu'elle  n'avait  cessé  de  souffrir  depuis  l'opération. 

L'examen  de  l'abdomen  dénote  la  présence  dans  le  flanc  drmt 
et  jusque  dans  la  fosse  iliaque  correspondante  d'une  tumeur 
allongée,  fluctuante,  peu  douloureuse,  du  volume  d'une  tête 
d'adulte.  J'ai  d'abord  pensé  A  une  collection  purulente  périitf- 
phritique  mais  une  ponction  lombaire  me  ramène  un  liquide 
qui  n'est  autre  que  de  l'urine.  Il  n'y  avait  aucun  doute  :  ma 
néphrorraphie,  loin  de  réussir  A  rétablir  le  cours  normal  de  la 
sécrétion  urinaire,  avait  transformé  mon  hydronéphrose  intermit- 
tente en  permanente  et  cela  A  cause  de  la  suppuration  périn'- 
nale  qui  a  amené  la  stricture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'ure- 
tère par  des  brides  cicatricielles. 

Il  ne  restait  qu'une  chose  A  faire,  la  néphrectomie  lombaire. 
Elle  a  été  pratiquée  en  février  1896  avec  mes  confrères  Closset, 
de  Liège,  et  Peeters,  d'Oupeye. 

L'opération  n'a  pas  été  sans  difficultés  A  cause  des  adhérences 
nombreuses  et  résistantes  dues  A  la  suppuration  qui  s'était  pro- 
duite lors  de  la  première  intervention.  Il  m'a  été  notamment  très 
difficile  de  libérer  l'extrémité  supérieure  du  rein,  fortement 
adhérente  A  la  dernière  côte. 

Les  suites,  cette  fois,  ont  été  des  meilleures.  Guérison  per 
primant  et  disparition  complète  des  douleurs.  J'ai  revu  cette 
personne  il  y  a  quinze  jours  A  peine  et  elle  m'a  assuré  qu'elle 
n'avait  jamais  plus  rien  ressenti.  Elle  est  actuellement  enceinte 
de  4  mois  et  cette  grossesse  n'est  pas  sans  lui  causer  des  inquie 
tudes  ;  c'est  A  ce  sujet  qu'elle  est  venue  me  consulter  A  nouveau. 
Je  reviendrai  A  l'occasion  d'autres  néphrectomies  sur  cette  ques- 
tion qui  me  paraît  mériter  l'attention  des  accoucheurs. 


Obs.  V.  —  hein  mobile.  —  Crise  d'étranglement  rénal.  —  né- 
phrorraphie. —  Guérison. 

Jeune  femme  de  26  ans,  habitant  Sainte-Foi,  présentant  des  crises 
douloureuses  assez  fréquentes  siégeant  dans  le  côté  droit  du 
ventre  et  ressemblant  assez  bien  A  des  coliques  néphrétiques. 
Quelques  troubles  digestifs,  nausées,  vomissements.  Le  foie  est 
assez  volumineux  et  l'on  constate  très  bien  dans  l'hypocondre 
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droit  une  tumeur  mobile  qui  n'est  autre  que  le  rein  dont  on 
sent  parfaitement  le  hile. 

La  néphrorraphie  est  pratiquée  en  Juin  1896  avec  les  D"  Her- 
man  et  Séverin. 

Suites  opératoires  normales. 

Résultat  thérapeutique  excellent.  —  Cette  Jeune  personne  qui 
n'avait  pas  eu  d'enfant  avant  son  opération,  quoique  mariée 
depuis  plusieurs  années,  s'est  accouchée  deux  fois  depuis  et  se 
porte  à  merveille.  Elle  n'a  jamais  plus  ressenti  la  moindre  dou- 
leur. 

Obs.  VI.  —  Rein  mobile  douloureux.  —  Néphrorraphie.  —  Gué- 
rison. 

Jeune  fille  de  20  ans,  habitant  Glons,  se  plaignant,  depuis  plus 
dune  année,  de  douleurs  fréquentes  dans  le  flanc  droit  et  l'hy- 
pocondre  du  même  côté,  surtout  après  une  marche  ou  une 
station  debout  prolongée. 

A  l'examen  c'est  à  peine  si  l'on  peut  constater  un  peu  de  mobi- 
lité du  rein  droit. 

Tous  les  moyens  médicaux  épuisés,  la  jeune  personne  a  ac- 
cepté tout  de  suite  une  intervention  que  mon  confrère  Louis  Wil- 
lems  et  moi  nous  proposions. 

Le  rein  mis  a  nu  est  exploré  et  fixé  ensuite  par  quatre  points 
de  suture. 

Suites  opératoires  irréprochables. 

Le  résultat  thérapeutique  a  dépassé  de  beaucoup  ce  que  nous 
en  attendions.  Cette  jeune  personne  est  absolument  débarrassée 
de  ses  douleurs. 

Obs.  VII.  —  Rein  mobile.  —  Hystérie.  —  Néphrorraphie.  —  Gué- 
rison  opératoire.  —  Insuccès  thérapeutique. 

La  personne  dont  il  s'agit,  âgée  de  24  ans,  est  laitière  de  sa 
profession,  marchant  par  conséquent  beaucoup,  obligée  qu'elle 
est,  d'aller  de  porte  en  porte  distribuer  le  lait.  Elle  se  plaint  de 
fortes  douleurs  lombaires  avec  irradiations  dans  le  ventre  et  la 
cuisse  droite.  Les  voies  digestives  sont  en  mauvais  état  et  de 
temps  à  autre  elle  est  prise  de  vomissements.  Chaque  fois  qu'elle 
vient  me  consulter  elle  est  atteinte  de  véritables  accès  de  pleurs 
ou  de  fou  rire  sans  motif  aucun.  Anesthésie  pharyngée.  Le  doigt, 
introduit  dans  la  gorge,  ne  donne  lieu  à  aucun  réflexe.  Zones 
hystérogènes  sur  les  seins  et  le  ventre.  Sensibilité  ovarienne. 
Cette  personne  a  été  affectée  à  plusieurs  reprises  de  crises  ner- 
veuses sur  la  nature  exacte  desquelles  je  n'ai  eu  que  des  ren- 
seignements assez  vagues.  Bref  il  s'agit  là  d'un  rein  mobile  chez 
une  hystérique. 

Cette  jeune  femme,  lorsqu'elle  est  venue  chez  moi,  avait  con- 
sulté quantité  de  médecins  dont  le  dernier,  notre  confrère  le 
Dr  Van  Kleef,  de  Maestricht,  lui  avait  ordonné  le  port  d'un 
bandage. 
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Cet  appareil,  qui  ne  maintenait  du  reste  qu'imparfaitement  le 
rein,  lui  était  devenu  insupportable  ;  c'est  pour  cela  qu'elle  était 
venue  me  supplier  de  l'opérer. 

Un  peu  malgré  moi  je  pratique  la  néphrorraphie  en  1897f  avec 
l'aide  de  mes  confrères  Dury,  Ponson  et  Séverln. 

Suites  opératoires  simples,  réunion  per  primam. 

Résultat  thérapeutique  nul  ou  a  peu  près.  Soulagée  pendant 
les  premières  semaines  qui  ont  suivi  l'opération,  elle  a  vu  les 
douleurs  réapparaître  aussi  intenses  que  jamais. 

J'avais  perdu  cette  opérée  de  vue  depuis  plus  d'un  an  et  demi, 
quand  un  jour,  à  la  fin  de  1888,  je  l'ai  vue  revenir  chez  moi  aver 
une  fistule  lombaire  qui  s'était  produite,  disait-elle,  six  mois 
après  l'opération.  Elle  venait  me  demander  de  lui  enlever  le 
rein,  prétendant  qu'il  était  gâté  et  que  c'était  pour  cela  quelle 
ne  guérissait  pas  ;  un  médecin  d'ailleurs  qu'elle  avait  consulté 
en  Allemagne  le  lui  avait  dit. 

J'ai  retiré  de  la  fistule  un  des  fils  qui  avait  servi  à  fixer  le  rein 
et  elle  n'a  guère  tardé  à  se  fermer.  J'ai  essayé  ensuite  de  per- 
suader à  cette  malheureuse  que  lui  enlever  le  rein  ne  servirait 
à  rien,  qu'il  s'agissait  là  de  troubles  nerveux  et  que  ce  serait 
mettre  sa  vie  inutilement  en  danger.  Je  ne  sais  si  elle  m'a  écouta 
toujours  est-il  que  je  ne  l'ai  plus  revue  depuis. 

Obs.  VIII.  —  Rein  mobile.  —  Crises  d'hydronéphrose  inter- 
mittente. —  Néphrorraphie.  —  Guérison. 

En  juin  1900  j'ai  été  appelé  par  mon  confrère  et  ami.  le 
D'  Leroy,  de  Herstal,  au  chevet  d'une  jeune  personne  qui.  la 
veille,  à  la  suite  d'une  promenade  en  voiture  assez  longue,  avait 
dû  s'aliter  atteinte  subitement  de  fortes  douleurs  dans  le  ventre 
et  dans  la  région  rénale. 

Il  y  avait  en  même  temps  des  nausées,  des  vomissements.  Le 
faciès  était  grippé,  le  pouls  très  accéléré  et  petit.  Pas  de  tem- 
pérature. 

A  la  simple  inspection  de  l'abdomen  on  pouvait  constater, 
dans  la  partie  droite  du  ventre,  immédiatement  sous  le  foie,  la 
présence  d'une  tuméfaction  nettement  appréciable  À  l'œil. 

La  palpation  de  la  paroi  abdominale  était  assez  douloureuse; 
les  muscles  offrent  une  résistance  assez  forte,  mais  en  les  dépri- 
mant avec  douceur  on  parvenait  à  sentir  nettement,  dans  l'hy- 
pocondre  droit,  une  tumeur  du  volume  de  deux  poings  environ, 
paraissant  divisée  en  deux  parties  A  peu  près  égales  par  un 
sillon  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

La  palpation  bi-manuelle  montrait  que  cette  tumeur  faisait 
corps  avec  le  rein,  avait  une  certaine  mobilité  et  était  de  consis- 
tance plus  ou  moins  élastique. 

Très  peu  d'urines  avaient  été  émises  depuis  le  commencement 
de  la  crise. 

Le  lendemain,  lorsque  j'ai  examiné  A  nouveau  cette  personne. 
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la  grosseur,  avait  totalement  disparu  et  Ton  ne  trouvait  plus  à 
sa  place  qu'un  rein  très  mobile,  assez  bien  augmenté  de  volume 
et  douloureux  encore.  Les  douleurs,  les  vomissements  avaient 
disparu  et  il  y  avait  eu  une  émission  considérable  d'urines  très 
claires.  La  malade  s'était  levée. 

Quinze  jours  après  j'assistais  à  des  accidents  à  peu  près  sem- 
ble blés  mais  cette  fois  la  durée  de  la  crise  fut  beaucoup  plus 
longue. 

D  après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir,  cette 
jeune  fille  ne  se  portait  plus  bien  depuis  deux  ans  déjà.  Elle  se 
plaignait  fréquemment  de  douleurs  sourdes  dans  le  côté  droit 
et  l'appétit  laissait  beaucoup  à  désirer. 

On  attribuait  ces  accidents  à  la  croissance,  au  mauvais  état 
des  voies  digestives,  à  un  peu  d'anémie  et  le  traitement  avait 
été  dirigé  dans  ce  sens  quand  un  beau  jour  la  jeune  fille,  pen- 
dant une  de  ces  crises  douloureuses,  qui  devenaient  de  plus  en 
plus  fréquentes,  s'aperçut  elle-même  de  la  présence  dans  le  flanc 
droit  d'une  tuméfaction  anormale,  tuméfaction  qui  disparut 
avec  la  cessation  des  douleurs.  A  chaque  nouvelle  crise  la  gros- 
seur réapparaissait,  chose  qui  ne  manqua  pas  de  la  frapper. 
Cette  personne,  très  intelligente,  fit  également  la  remarque, 
que  ce  qu'elle  appelait  «  la  boule  »  diminuait  parfois  de  volume 
et  disparaissait  lorsqu'elle  prenait  une  certaine  position  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Il  n'y  avait  aucun  doute,  on  se  trouvait  en  présence  d'une 
hydronépbrose  intermittente  typique  venant  compliquer  un  rein 
mobile.  Quant  à  l'ectopie  rénale,  elle  aurait  été  la  conséquence 
d'une  chute  de  plus  de  deux  mètres  de  hauteur  ;  c'est  d'à  partir  de 
cette  époque  que  dataient  tous  les  accidents. 

La  néphrorraphie  est  pratiquée  le  28  juin  1900  avec  l'aide  de 
mes  confrères  les  D"  Diederich,  de  Verviers,  et  Delcominette,  de 
Liège,  et  le  hasard  a  voulu  que  ce  fût  en  pleine  crise  d'hydroné- 
phrose. 

Après  une  désinfection  soignée  du  champ  opératoire,  la  pa- 
tiente est  couchée  sur  le  côté  gauche,  un  sac  de  sable  étant  glissé 
entre  la  crête  iliaque  et  le  rebord  des  côtes  de  façon  à  faire  saillir 
la  région  rénale  droite.  Mon  aide  maintient  le  corps  dans  cette 
situation,  l'inclinant  même  un  peu  vers  lui,  c'est-à-dire  vers  la 
gauche. 

Sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  à  quatre  bons 
doigts  (huit  centimètres)  de  la  ligne  épineuse,  je  pratique  une 
incision  qui  en  haut  commence  à  la  douzième  côte,  descend  un 
peu  obliquement  jusqu'à  un  centimètre  de  la  crête  iliaque  pour 
se  prolonger  ensuite  parallèlement  à  celle-ci  sur  une  longueur 
de  trois  à  quatre  centimètres.  C'est  l'incision  de  Guyon  un  peu 
modifiée. 

Cette  incision  me  conduit  directement  à  travers  les  différents 
plans  musculo-anonévro tiques  jusque   sur  la  graisse   périrénale 
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qui  fait  hernie  dans  la  plaie.  La  tumeur  rénale  très  volumineuse 
est  en  partie  libérée  au  moyen  des  doigts  de  la  graisse  qui  l'en- 
toure. Elle  est  fluctuante  et  nettement  divisée  en  deux  partie? 
à  peu  près  égales  par  un  sillon  qui  sépare  nettement  le  paren- 
chyme distendu  de  la  poche  hydronéphrotique  constitué  par  le 
bassinet  plus  ou  moins  altéré.  Le  rein  a  conservé  à  peu  près  sa 
forme  ;  quant  au  bassinet,  il  a  la  forme  d'une  poire. 

Quelques  adhérences  de  là  paroi  antérieure  sont  rompues  et 
l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  est  soigneusement  explorée. 
On  n'y  trouve  rien  d'anormal. 

Pendant  toutes  ces  manipulations  la  tumeur  hydronéphrotique 
diminue  sensiblement  de  volume,  mais  je  ne  parviens  pas  à  la 
vider. 

Pour  assurer  la  fixation  du  rein,  j'ai  employé,  comme  dans 
toutes  mes  néphrarraphies,  le  procédé  de  suspension  rénale  ima- 
'giné  par  Guyon,  procédé  qui  évite  la  stricture  de  l'organe  par 
les  fils. 

A  un  bon  centimètre  et  demi,  même  plus,  du  bord  convexe, 
je  passe  franchement  dans  la  substance  rénale  une  aiguille  demi- 
courbe  montée  d'un  double  fil  de  soie  nm  3.  L'anse  est  ensuite 
coupée  ;  les  deux  chefs  de  droite  sont  noués  ensemble,  de  telle 
sorte  que  le  nœud  vienne  affleurer  la  surface  du  rein  ;  les  deux 
chefs  de  gauche  sont  noués  de  même.  Le  rein  est  ainsi  à  cheval 
sur  un  échelon  et  s'y  trouve  fixé  par  les  deux  nœuds  qui  l'em- 
pêchent de  se  déplacer  latéralement.  Reste  maintenant  à  fixer 
cet  échelon  aux  parties  molles.  Pour  cela  les  deux  chefs  sont 
passés  tout  près  l'un  de  l'autre  à  travers  les  parties  molles  et 
noués.  Par  ce  procédé  ingénieux,  le  rein  ne  risque  point  d'être 
étranglé,  et  il  est  solidement  fixé.  Quatre  fils  sont  placés  de  la 
sorte. 

La  plaie  est  ensuite  refermée  au  moyen  de  deux  étages  de 
sutures.   Pas  de  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Pas  la  moindre  action  locale  ou  géné- 
rale. Réunion  per  primam  absolue  et  enlèvement  des  fils  le 
onzième  jour.  Comme  dans  toutes  nos  néphrorraphies,  l'opérée 
a  gardé  le  lit  jusqu'à  la  fin  de  la  troisième  semaine. 

Résultat  thérapeutique.  —  Il  y  a  maintenant  plus  d'un  an  que 
cette  jeune  personne  est  opérée  et  depuis  elle  n'a  jamais  plus 
accusé  la  moindre  chose.  Plus  de  crises  douloureuses,  plus  de 
boule;  l'appétit  est  excellent  et  l'état  général  est  des  meilleurs. 
Cette  jeune  fille  est  devenue  la  dame  d'un  confrère  et  je  n'ai 
nullement  hésité  à  autoriser  le  mariage,  le  résultat  pouvant  cer- 
tainement être  considéré  comme  durable,  la  guérison  comme  défi- 
nitive. S'il  avait  dû  se  produire  une  récidive  elle  se  serait  pro- 
duite depuis  longtemps. 

Obs.  IX.  —  Hein  mobile  douloureux.  —  Néphrorraphie.  —  Gué- 
rison. 
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Il  s'agit  d'une  jeune  femme,  de  trente  ans  environ,  qui  souffre 
depuis  près  de  deux  ans  de  douleurs  lombaires  et  de  troubles 
marqués  des  voies  digestives. 

Vomissements   fréquents,   règles   difficiles   et  fort  irrégulières. 

La  palpation  abdominale  décèle  l'existence  d'un  rein  mobile 
bien  caractérisé. 

La  néphrorraphie  est  pratiquée  en  mai  1901  avec  l'aide  jde 
mes  confrères  les  D"  Leroy  et  Tinlot  de  Herstal. 

Résultat  opératoire  irréprochable;  quant  au  résultat  théra- 
peutique, l'intervention  est  trop  récente  pour  que  l'on  puisse  en 
préjuger. 

Discussion,  par  M.  Charles  Philippe 

Les  remarquables  rapports  de  MM.  Roskam  et  Roersch,  les 
communications  des  différents  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la 
discussion  forment  un  tout  tellement  complet  qu'il  reste  peu  de 
chose  à  dire  sur  la  quesetion  qui  nous  occupe.  Je  voudrais  cepen- 
dant attirer  votre  attention  sur  quelques  points  qui  me  parais- 
sent intéressants. 

M.  Roersch  vous  a  relaté  plusieurs  cas  où,  en  intervenant  pour 
des  reins  mobiles,  il  a  trouvé  ses  malades  atteints  en  même  temps 
de  lithiase  biliaire.  Il  coexistait  du  relâchement  poussé  à  un  très 
haut  point  des  muscles  abdominaux  et  même  de  la  diastase  des 
muscles  droits.  La  ptôse  généralisée  des  viscères  abdominaux 
expliquait  facilement  ici  la  lithiase.  Je  pense,  pour  ma  part, 
que.  même  sans  relâchement  aussi  considérable  de  la  sangle 
abdominale,  il  arrive  fort  rarement  qu'un  organe  de  la  grande 
cavité  splanchnique  se  trouve  .abaissé  seul.  Je  crois  que  le  relâ- 
chement des  attaches  en  atteint  ordinairement  plus  ou  moins 
plusieurs,  «tout  en  portant  cependant  plus  spécialement  son 
action  sur  l'un  d'eux.  De  sorte  que,  lorsqu'on  trouve  un  rein  suffi- 
samment déplacé  pour  devenir  perceptible  sous  le  rebord  costal, 
la  ptôse  peut  très  bien  toucher  légèrement  le  réservoir  biliaire. 
Ce  changement  de  situation  est  de  nature  à  amener  dans  la 
vésicule  et  le  canal  cystique  des  troubes  de  circulation  très  favo- 
rables au  développement  du  catarrhe,  et  vous  savez  que  les  sécré- 
tions muqueuses  qu'il  engendre  servent  facilement  de  noyaux 
pour  la  formation  de  calculs  biliaires.  Il  me  paraît  donc  impor- 
tant pour  le  praticien  appelé  à  traiter  un  rein  mobile,  de  porter 
tout  spécialement  son  attention  et  son  examen  du  côté  de  la 
vésicule  biliaire. 

Une  partie  des  symptômes  digestifs  que  l'on  attribue  souvent 
à  une  action  réflexe  prenant  son  point  de  départ  dans  le  rein 
peuvent  être  dus  à  une  lithiase  biliaire  concomitante. 

Et  je  crois  que,  l'attention  des  praticiens  une  fois  attirée  sur 
ce  point,  il  arrivera  assez  souvent  que  la  coexistence  dont  je 
viens  de  parler  sera  constatée.  L'importance  d'une  pareille  con- 
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statation  ne  saurait  être  mise  en  doute  ;  d'elle  peut  dépendre  la 
guérison  radicale  du  malade,  celle-ci  étant  naturellement  subor- 
donnée à  une  intervention  chirurgicale  complète  portant  sur  le 
rein  et  la  vésicule. 

Puisque  j'en  suis  à  vous  parler  des  voies  biliaires,  je  voudrai* 
vous  relater  en  quelques  mots  l'histoire  d'une  malade  que  j'a. 
opérée  à  l'hôpital  des  Anglais.  Elle  avait  été  admise  pour  reii: 
mobile  du  côté  droit.  Elle  présentait  dans  le  flanc  une  tumeur 
de  forme  difficile  à  préciser  à  cause  de  l'embonpoint  et  que  l'on 
pouvait  assez  facilement  refouler  sous  les  côtes.  Quand  elle  ^ 
couchait  sur  le  côté  gauche,  la  tumeur  se  reportait  vers  la  ligne 
médiane.  Les  seuls  symptômes  subjectifs  étaient  des  troubles 
gastriques.  Jamais  il  n'avait  existé  d'ictère  ni  de  coliques.  La 
néphropexie  par  la  voie  lombaire  fut  décidée  et  je  fus  chargé  de 
l'exécuter.  L'incision  faite,  il  me  fut  très  difficile  de  trouver  le 
rein.  M.  le  Dr  Dejardin,  qui  m'assistait,  refoulait  bien  vers  moi 
la  tumeur  qu'il  sentait  à  travers  les  parois  du  ventre  ;  mais  elle 
m'échappait  avec  la  plus  grande  facilité.  A  un  certain  moment, 
je  m'aperçus  qu'en  voulant  la  dégager,  j'avais  ouvert  le  péritoine 
et  que  l'organe  que  je  venais  de  découvrir  était  la  vésicule 
biliaire.  Celle-ci  était  énorme,  pyriforme  et  s'amena  alors  trâ 
bien  dans  la  plaie  lombaire.  Je  refermai  alors  la  plaie  et  j'abordai 
la  vésicule  par  la  voie  ordinaire,  c'est-a-dire  par  une  incision 
le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit.  Je  la  fixai  aux  téguments 
et  j'en  retirai,  outre  une  grande  quantité  de  liquide  muqueux. 
quarante-trois  calculs  de  différentes  grosseurs  dont  plusieurs 
avaient  les  dimensions  d'une  très  grosse  noisette.  La  guérison  se 
fit  sans  incidents  et  la  malade  fut  complètement  débarrassée  de 
ses  troubles  digestifs. 

Un  dernier  mot  concernant  le  traitement  chirurgical  du  rein 
mobile.  Les  différentes  méthodes  de  néphropexie  vous  ont  été 
décrites  et  l'on  a  insisté  surtout  sur  celles  pratiquées  au  moyeu 
de  sutures.  Ce  sont  les  plus  courantes  et  partant  celles  dont  le- 
résultats  sont  le  mieux  connus.  Dans  ces  derniers  temps,  quelque 
auteurs,  Biondi  entre  autres,  ont  supprimé  la  suture  et  l'ont 
remplacée  par  le  tamponnement  à  la  gaze  autour  du  rognou 
décortiqué  ou  non  et  refoulé  en  place.  Sans  connaître  leurs  com- 
munications, j'ai  été  amené,  il  y  a  un  an  et  demi,  à  appliquer 
par  nécessité  un  procédé  semblable  et  le  résultat  obtenu  m? 
permet  de  vous  faire  juger  de  la  valeur  des  méthodes  san> 
sutures.  Il  s'agit  d'un  petit  garçon  chez  qui  j'ai  dû  intervenir 
pour  rupture  complète  du  rein  droit  et  que  j'ai  présenté  à  la 
Société  médico-chirurgicale  dans  la  séance  du  2  novembre  1899. 
Après  avoir  recousu  les  deux  fragments  du  rein,  je  ne  pouvais 
songer  à  appliquer  de  nouveaux  fils  pour  suspendre  l'organe. 
Je  me  contentai  donc  de  le  soutenir  de  tous  côtés  sur  un  lit  de 
gaze  iodoformée  qui  assurait  en  même  temps  le  drainage.  La 
guérison  se  fit  très  bien. 
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J'ai  voulu  savoir  quel  est  maintenant  l'état  du  petit  opéré.  Je 
l'ai  revu  hier  et  j'ai  pu  constater  que  l'organe  est  parfaitement 
en  place.  Quelle  que  soit  la  position  où  Ton  fait  coucher  l'enfant, 
on  ne  parvient  pas  à  sentir  le  rein.  Quoique  les  conditions  dans 
lesquelles  se  fit  cette  néphropexie  fussent  déplorables,  le  résultat 
est  donc  parfait.  Sans  conseiller  de  rejeter  les  méthodes  de 
néphropexie  par  les  sutures,  je  puis  donc  dire  que  par  le  tampon- 
nement on  peut  aussi  arriver  à  des  résultats  excellents.      E.  D. 

Sarcome   du   cœur,    secondaire   à    un    sarcome   du  rein, 

par  M.  le  Dr  L.  Morel  (Société  anatomique  de  Paris,  14  juin  1901). 
—  Les  tumeurs  épithéliales  se  généralisent  parfois  au  muscle 
cardiaque  ;  il  est  exceptionnel  d'observer  un  sarcome  métasta- 
ûque  de  cet  organe,  surtout  quand  la  tumeur  primitive  intéresse 
le  rein.  Nous  avons  pu  recueillir  un  cas  de  ce  genre  et  nous 
jugeons  intéressant,  en  raison  de  la  rareté  des  observations 
analogues  de  publier  son  histoire  : 

observation  clinique.  —  Le  1"  février  1901,  entre  dans  le  ser- 
vice du  Dr  Merklen,  à  l'hôpital  Laënnec,  le  nommé  B...,  cordon- 
nier, âgé  de  54  ans,  en  plein  état  d'hydropisie  péritonéale  avec. 
en  plus,  un  œdème  total  des  membres  inférieurs. 

L'abdomen,  saillant  et  globuleux,  donne  à  la  percussion  une 
matité  absolue,  et  la  sensation  de  flot  est  nettement  perçue.  La 
palpation,  même  profonde,  ne  révèle  aucune  induration. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  est  un  œdème  très  dépres- 
sible,  et  légèrement  rosé.  Le  malade  est  porteur,  du  côté  gauche, 
d  un  varicocèle  de  moyen  volume. 

Ce  gros  épanchement  ascitique  évase  la  base  du  thorax  et 
refoule  très  haut  le  cœur  et  les  poumons.  Le  cœur,  dilaté  dans 
tous  ses  diamètres,  bat  dans  le  3'  espace,  à  3  centimètres  en 
dehors  du  mamelon.  A  la  base  des  poumons,  l'examen  révèle  une 
zone  de  matité,  avec  disparition  presque  complète  du  murmure 
vtsiculaire,  qui  remonte  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate.  Le 
malade,  du  reste,  présente  un  état  constant  de  dyspnée,  avec 
orthopnée. 

11  souffre,  en  outre,  de  violentes  douleurs,  dans  l'hypocondre 
zauche,  douleurs  presque  continues,  avec  redoublements  paroxys- 
tiques, et  comparées  par  lui,  à  des  coups  de  couteau.  C'est,  du 
reste,  pour  ces  deux  ordres  de  symptômes,  troubles  respiratoires 
et  douleurs  de  côté,  que  le  malade  a  sollicité  son  admission  è 
l'hôpital. 

Le  thorax  et  la  face  sont  d'une  maigreur  squelettique.  Le  teint 
est  jaune  terreux.  Urines  rares  (250  centimètres  cubes  en  vingt- 
quatre  heures),  légèrement  foncées,  très  pauvres  en  urée,  mais 
sans  albumine. 

Les  accidents,  observés  chez  cet  homme,  paraissent  avoir 
évolué  rapidement.  C'est  au  début  de  janvier  1901,  qu'il  a  ressenti, 
pour  la  première  fois,  des  douleurs  lancinantes  dans  la  région 
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comateuses  présentent  une  lésion,  qui  constitue  peut-être,  le  pre- 
mier stade  de  la  nécrose  absolue,  c'est  la  disparition  intégrale 
de  leur  protoplasma  ;  l'élément,  ainsi  altéré,  est  réduit  à  son 
enveloppe  et  à  son  noyau. 

La  limite  entre  la  tumeur  et  le  tissu  s'affirme  nettement.  Aux 
approches  du  néoplasme,  les  éléments  du  parenchyme  rénal  se 
modifient  :  glomérules  et  tubuli  s'aplatissent  ou  s'écrasent,  le  • 
tissu  conjonctif  interstitiel  présente  les  indices  d'une  vive  irri- 
tation :  accumulation  nodulaire  ou  diffuse  de  lymphocytes,  pro- 
lifération des  cellules  fixes.  Puis,  brusquement,  apparaît  la  zone 
d'attaque  du  sarcome,  entamée  elle-même  par  de  nombreux  amas 
de  cellules  embryonnaires.  { 

Les  noyaux  métastatiques  intra-piUmonaires  sont  constitués  par 
une  agglomération  des  mêmes  cellules  fusif ormes,  avec  ramollis-      i 
sèment  et  nécrose  de  ces  éléments,  au  centre  de  la  tumeur.  A  la     ! 
périphérie,  ces  foyers  apparaissent  très  vivaces,  en  pleine  voie 
d'extension  ;  à  ce  niveau,  la  cavité  des  alvéoles  se  montre  dis-     , 
tendue  à  l'excès  comme  injectée  par  les  cellules  sarcomateuses. 
Parfois,  on  voit  la  paroi  céder  sous  cette  pression  excentrique, 
elle  se  déchire  et  le  cancer  pénètre,  par  effraction,  dans  les  al- 
véoles  voisins.    Au   delà»  les  cavités   alvéolaires,    refoulées,  aux     . 
parois  très  congestionnées,   offrent  les  lésions  de  la   pneumonie     ; 
catarrhale,  ou  de  la  pneumonie  interstitielle  subaiguë  (épaissis- 
sement    des   travées    conjonctives    in  ter    et    intralobulaires).   La     5 
paroi  des  bronchioles  est  envahie  ;  les  cartilages  ont  seuls  résisté 
à  l'envahissmente  cancéreux  ;  mais,  au  niveau  des  espaces  inter- 
médiaires, on  distingue  des  cellules  sarcomateuses,  jusque  d»ns 
l'épaisseur  de  la  sous-muqueuse. 

La  tumeur  intr a-car iliaque  appartient  au  même  type  histolo- 
gique  que  les  foyers  pulmonaires.  L'examen  d'un  fragment  pré- 
levé, au  niveau  du  nodule  de  la  face  antérieure,  montre  que  le 
tissu  sarcomateux  végète  en  pleine  zone  graisseuse  sous-épiear 
dique,  et  vient  effleurer,  par  places,  la  face  profonde  de  la  sé- 
reuse. Le  développement  de  ces  noyaux  a  provoqué  une  inflam- 
mation subaiguë  du  tissu  conjonctif  ambiant,  devenu  très  dense, 
et  formant  une  véritable  capsule  scléreuse  limitante;  çà  et  là,  il 
existe  des  aniad  de  cellules  embryonnaires.  Les  mêmes  lésions 
d'inflammation  interstitielle  subaiguë  s'observent  en  plein  musrlt 
cardiaque,  et  les  fibres  apparaissent  dissociées  par  un  tissu  mu 
queux,  plus  ou  moins  riche  en  lymphocytes  ;  les  vaisseaux  san- 
guins sont  eux  aussi  très  altérés  (endopériartérite  fibreuse,  péri 
phlébite  scléreuse).  Plus  profondément,  la  réaction  conjonctive 
fait  défaut;  le  sarcome  entre  en  contact  direct  avec  les  travées 
musculaires,  qu'il  entame,  comme  à  remporte-pièce.  L'examen 
«attentif  de  ces  mêmes  coupes  nous  a  permis  d'observer  une 
lésion,  que  nous  jugeons  intéressante  à  signaler;  car,  elle  con- 
stitue, a  nos  yeux,  l'indice  d'une  dégénérescence  profonde  des  cel- 
lules musculaires,  au  contact  de  la  prolifération  cancéreuse.  En-tf* 
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nombreux  points,  on  distingue,  sur  les  coupes  du  tissu  sarcoma- 
teux, de  petits  blocs,  aux  contours  nets,  dune  substance  grenue 
ou  amorphe,  fortement  colorée  par  l'éosine.  Vers  la  périphérie 
des  nappes  de  sarcome,  ces  amas  augmentent  de  nombre,  leur 
volume  s'accroît,  ils  figurent  des  masses  ovalaires,  ou  de.  lon- 
gues traînées  moniliformes,  que  Ion  prendrait,  à  un  rapide 
examen,  pour  des  capillaires  thromboses.  Parfois,  ces  traînées 
s'agglomèrent  et  s'enchevêtrent,  au  point  de  dessiner  des  réseaux 
à  mailles  étroites  et  flexueuses,  remplies  de  cellules  sarcoma- 
teuses. Dans  le  tissu  conjonctif,  Qui  forme  capsule  autour  des 
foyers  de  sarcome,  on  retrouve  ces  mêmes  amas  amorphes,  isolés, 
ou  plus  souvent,  constitués  en  réseaux.  C'est  à  peine  si,  dans 
Tépaisseur  de  ces  blocs,  quelques  rares  noyaux  se  sont  colorés 
par  rhématèine.  On  les  dirait  composés  par  une  substance  albu- 
mineuse  coagulée.  Ces  blocs,  disions-nous,  représentent  des  cel- 
lules musculaires  cardiaques,  nécrosées  et  en  voie  de  désintégra- 
tfon.  On  peut  retrouver,  en  effet,  tous  les  stades  intermédiaires 
entre  la  cellule  saine  et  les  lésions  que  nous  avons  décrites,  et 
même,  au  niveau  de  certains  amas,  on  retrouve  des  indices  de 
striation  transversale  ou  longitudinale. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome  primitif  du  rein,  du  type 
fuso-cellulaire,  avec  propagation  immédiate  au  péritoine  intes- 
tinal et  au  mésentère,  et  infection  secondaire  des  poumons  et  du 
cœur.  Le  foyer  de  métastase  intracardiaque  nous  intéresse  surtout, 
en  raison  de  la  rareté  de  cette  complication,  au  cours  des  tumeurs 
du  rein.  Nous  avons  relevé,  dans  la  littérature  médicale,  une 
seule  observation,  analogue  à  la  nôtre  ;  elle  est  due  à  Lister, 
qui  a  recueilli  un  cas  de  sarcome  de  l'oreillette  droite,  consécutif 
à  une  néoplasie  primitive  du  rein. 

Le  péritoine  prérénal  et  les  feuillets  du  mésentère  ont  été  con- 
taminés par  voie  de  contiguïté,  ou  par  l'intermédiaire  de  la 
circulation  lymphatique.  L'infection  des  poumons  et  du  cœur 
relève  de  la  migration  de  cellules  cancéreuses,  détachées  de  la 
tumeur  primitive,  et  tombées  dans  le  torrent  sanguin.  Les  unes 
ont  colonisé  en  plein  parenchyme  pulmonaire,  les  autres,  fran- 
chissant le  réseau  de  la  petite  circulation,  ont  été  lancées  dans 
le  système  des  artères  coronaires.  Peut-être,  faut-il  envisager  le 
foyer  de  métastase  intra-cardiaque,  comme  le  résultat  d'une 
infection,  qui  s'est  consommée  en  deux  temps  ;  dans  une  première 
phrase,  la  germination  pulmonaire  s'est  accomplie  et  l'infection 
du  muscle  cardiaque  a  été  secondaire  à  la  greffe  pulmonaire,  • 
première  en  date.  La  coïncidence,  dans  notre  observation,  de 
foyers  sarcomateux,  développés  dans  les  poumons  et  le  cœur, 
confirme,  en  effet,  cette  loi,  posée  par  Pic  et  Bret,  qu'un  nodule 
cancéreux  du  poumon  semble  être  la  condition  nécessaire  d'un 
nodule  intra-pariétal  du  cœur  (1). 

(1)  Pic  et  Bret,  Contribution  à  l'étude  du  cancer  secondaire  c\u  cœur. 
{Revue  de  M  éd.,  1891,  p.  1022.) 
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Le  volume  de  ce  noyau  métastatique,  la  saillie  nodulaire  qu'il 
forme  à  la  face  antérieure  du  cœur,  avec  la  plaque  de  symphyse 
partielle  qui  le  coiffe,  la  végétation  qui  proliférait  en  pleine 
cavité  du  ventricule  droit,  sont  autant  de  particularités  anatomi- 
ques,  intéressantes  à  noter. 

De  Tétude  histologique,  nous  devons  retenir  les  lésions  de 
dégénérescence,  présentées  par  les  cellules  musculaires  du  cœur, 
en  contact  avec  le  tissu  sarcomateux  :  disparition  complète  du 
noyau,  transformation  des  fibrilles  contractiles  en  un  bloc  de 
myosine  coagulée,  fragmentation  et  désintégration  par  places 
de  ces  mêmes  blocs. 

La  symptomatologie  de  cette  tumeur  maligne  du  rein  diffère 
assez  du  tableau  classique  des  sarcomes  de  cet  organe.  Le  néo- 
plasme a  évolué,  masqué  par  un  épanchement  ascitique,  qui 
en  avait  imposé  pour  une  péritonite  tuberculeuse.  Cette  expres- 
sion clinique  est  assez  individualisée,  dans  notre  cas,  pour  mé- 
riter la  désignation  de  forme  ascitique  du  sarcome  du  rein. 

Enfin,  nous  désirons  souligner  l'importance  séméiologique  du 
varicocèle,  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein,  importance 
sur  laquelle  Legueu  attirait  encore  récemment  l'attention  (1).  La 
seule  constatation  de  ce  symptôme,  et  surtout  son  développement 
rapide  chez  un  sujet  antérieurement  indemne,  avaient  permis  à 
l'un  de  nous  de  poser,  dès  la  première  heure,  le  diagnostic  de 
tumeur  du  rein.  E.  D. 

Nèphrectomie  transpèritonèale  pour  une  énorme  hémato- 
néphrose  gauche,  par  M.  le  D'  Legueu  (Société  de  Chirurgie, 
20  novembre  1901).  —  Je  présente  un  malade  chez  lequel  j'ai  en- 
levé, il  y  a  six  mois,  une  grosse  hématonéphrose  du  rein  gauche 
par  la  nèphrectomie  transpèritonèale. 

La  tumeur,  énorme,  remplissait  tout  le  flanc  gauche,  et  remon- 
tait jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Elle 
avait  été  ponctionnée  dans  le  septième  espace  intercostal  par 
mon  collègue  M.  Lyon,  qui  avait  retiré  un  liquide  sanguinolent. 
La  couleur  de  ce  liquide  nous  trompa  :  en  effet,  en  l'absence  de 
tout  symptôme  urinaire,  nous  crûmes  a  un  kyste  de  la  rate. 

Au  cours  de  l'opération,  je  reconnus  tout  de  suite  que  la  rate 
n'était  pas  en  cause.  Je  trouvai  un  grand  kyste  un  il  oculaire, 
rétro-péritonéal,  que  j'eus  assez  de  peine  a  énucléer  en  totalité, 
parce  qu'il  remontait  très  haut.  Je  dus  même  ajouter  à  l'incision 
médiane  ou  verticale  une  incision  transversale,  et  j'enlevai  ainsi 
toute  la  poche,  qui  contenait  plusieurs  litres  de  liquide.  Je  ne 
vis  aucun  vaisseau  aborder  cette  tumeur,  je  ne  vis  rien  qui  res- 
semblât à  un  uretère,  et  j'avais  cru  enlever  un  kyste  héma- 
tique  rétro-péritonéal.  Mais  l'examen  histologique  a  démontré 
que  la  poche  était  formée  du  rein  lui-même  distendu,  atrophié, 

méconnaissable. 

• 

(l)  Legueu,  Congrès  des  maladies  des  voies  urinaire*,  1897. 
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Ce  malade,  dont  la  santé,  depuis  quelques  mois,  était  fort 
ébranlée,  a  très  bien  guéri,  il  a  engraissé  de  plusieurs  kilos  et 
il  se  porte  actuellement  parfaitement  bien.  E.  D. 

Tuberculose  kystique  du  rein  sans  pyonéphrose,   par  MM. 

les  D"  Jean  Petit  et  Lorenzo  (Société  Anatomique,  23  novembre 
1901).  —  Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anato- 
mique  un  rein  tuberculeux  extirpé  par  voie  lombaire  le  30  sep- 
tembre dernier.  L'opération  a  été  faite  par  notre  maître, 
M.  Albarran. 

Il  s'agit  bien  sans  contestation  possible,  d'une  tuberculose  du 
rein,  comme  l'avait  fait  prévoir  l'histoire  clinique  du  malade  que 
nous  rapportons  très  résumée   (1). 

Jeune  homme  de  21  ans,  venu  à  la  salle  Velpeau,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Guyon,  le  9  septembre  1901,  avec  des  phéno- 
mènes de  cystite  rebelle.  Jamais  encore  l'attention  de  son  mé- 
decin n'avait  été  attirée  du  côté  de  ses  reins. 

Depuis  trois  ans,  cependant,  ce  malade  était  soigné  pour  sa 
vessie.  Il  accusait  de  la  fréquence  des  mictions,  des  hématuries 
terminales,  de  la  pollakyurie,  des  douleurs  hypogastriques,  et 
ses  urines  étaient  régulièrement  troubles.  Pas  de  passé  urétral. 

A  l'entrée,  on  constate  un  canal  libre,  mais  un  urètre  membra- 
neux très  sensible  et  spasmodique.  Vessie  à  capacité  moyenne 
^00  grammes).  Testicules  sains,  prostate  avec  noyau  dur  dans 
le  lobe  gauche.  Le  rein  droit  n'est  pas  perçu.  Le  rein  gauche  est 
énorme.  Il  descend  jusqu'à  la  ligne  horizontale  passant  par 
l'ombilic.  Il  s'avance  par  son  bord  interne  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane ;  son  extrémité  supérieure  se  perd  sous  les  fausses  côtes. 
L'uretère  gauche  n'est  point  senti,  il  ne  parait  pas  douloureux 
à  la  palpation.  La  masse  du  rein  a  une  surface  régulière.  Pou- 
mons normaux. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Aurait  perdu  une  sœur  de  fluxion 
de  poitrine  (?). 

Les  urines  étaient  régulièrement  troubles,  avec  dépôt  peu  abon- 
dant, légèrement  sanguinolentes.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  décharge 
purulente. 

L'examen  histo-bactériologique  a  révélé  la  présence  du  bacille 
de  Koch. 

Les  différentes  épreuves  auxquelles  on  a  soumis  ce  malade 
(cathétérisme  urétéral),  examen  par  le  bleu  de  méthylène  et 
examen  chimique  des  urines)  ont  montré  que  le  rein  droit  était 
sain. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tuberculose  du  rein  gauche, 
phénomènes  de  cystite  légère,  et  l'on  décida,  étant  donné  l'âge  du 
malade,  le  volume  de  son  rein  et  l'insuffisance  des  traitements 
antérieurs,  de  pratiquer  une  néphrectomie. 

(D  Cette  observation  sera  rapportée  complètement  dans  la  thèse  de  l'un 
de  nous. 


1256  REVUE     INTERNATIONALE 

V opération  fut  pratiquée  très  régulièrement,  mais  elle  prêta 
à  des  difficultés  assez  grandes  pour  la  seule  cause  du  volume 
rare  de  cette  masse  rénale  et  des  adhérences  dues  à  la  péri  né- 
phrite. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le  malade  est 
.actuellement  guéri  de  son  opération  et  il  est  sur  le  point  de  quitter 
le  service. 

Examen  de  la  pièce.  —  Cette  pièce  est  d  abord  remarquable 
par  ses  dimensions.  A  rétat  frais,  elle  présentait  20  centimètres 
de  longueur.  La  largeur  était  de  11  centimètres  et  demi  à  l'extré- 
mité supérieure,  10  centimètres  au  niveau  de  la  partie  moyenne. 
8  centimètres  et  demi  à  l'extrémité  inférieure.  L'épaisseur  dans 
ces  trois  régions  était  de  10  centimètres  en  haut,  9  centimètres 
et  demi  au  milieu,  et  7  centimètres  en  bas,  elle  pesait  à  l'état 
frais,  et  avant  toute  ouverture,  875  grammes. 

La  surface  de  ce  rein  était  bosselée. 

Point  important  :.  le  bassinet  n'est  nullement  dilaté.  Mais  on 
voit  l'uretère  augmenter  de  volume  et  se  perdre  dans  le  hile  en 
conservant  son  calibre  agrandi. 

Après  avoir  sorti  le  fil  qui  liait  l'uretère,  on  a  pu,  en  compri- 
mant le  rein,  faire  sourdre  du  pus  épais,  et  crémeux,  et  cela  fait, 
la  surface  de  la  tumeur  s'était  affaissée  en  quelques  points  voi- 
sins du  hile.  Tout  le  reste  de  la  masse  conservait  sa  tension  et 
sa  rénitence. 

Nous  avons  seulement  coupé  le  rein  ces  derniers  jours,  après 
qu'il  eût  séjourné  longtemps  dans  le  liquide  conservateur.  Son 
volume  est  considérablement  diminué.  Une  coupe  menée  sur  le 
bord  convexe,  montre  une  série  de  cavernes  d'où  sort  une  bouillie 
crayeuse  analogue  à  une  dissolution  de  plâtre.  Les  cavernes 
sont,  pour  la  plupart,  indépendantes  les  unes  des  autres.  Elles 
sont  contiguës  à  la  surface  du  rein.  Leurs  parois  sont  lisse>. 
irrégulières  d'aspect,  avec  des  cloisons  incomplètes.  Ces  cavernes, 
pour  la  plupart,  paraissent  fermées,  c'est-à-dire  indépendantes 
du  bassinet.  D'ailleurs,  le  bassinet  est  à  peine  visible  sur  la  coupe 
et  nullement  dilaté.  Il  est  en  communication  avec  quelques  ca- 
vernes qui  lui  sont  contiguës  et  que  l'on  trouve  vides  de  contenu 
crayeux. 

Les  parois  de  l'uretère  sont  épaissies. 

L'intérêt  de  cette  présentation  réside  dans  tes  deux  faits  sui- 
vants :  1°  C'est  d'abord  le  volume  de  ce  rein.  Il  a  fallu,  pour  par- 
venir à  l'extirper,  prolonger  l'incision  lombaire  jusque  dans  la 
fosse  iliaque.  Il  n'existe  pas  dans  la  riche  collection  du  mu$ê< 
(iuyon,  qui  comprend  à  la  fois  des  pièces  chirurgicales  et  de? 
pièces  d'autopsie,   de  rein  tuberculeux  aussi  volumineux. 

2"  Il  sagit  ici  d'une  tuberculose  kystique  du  rein  sans  rétention. 
On  ne  peut  'donc  pas  mettre  sur  le  compte  d'une  distension  py>- 
lique  qui  est  absente  le  volume  exceptionnel  de  cette  masse, 
d'ailleurs  l'uretère  est  dilaté  et  perméable. 
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Est-ce  à  dire  que  toutes  les  cavernes  de  ce  rein  soie 
liantes  du  bassinet?  Certainement  non,  puisque  nou 
en  vider  quelques- un  es  par  l'uretère.  Mais  la  majeur 
ces  cavernes  est  indépendante  non  seulement  du  ba 
i'iissi  des  cavernes  voisines.  De  là.  et  ce  lait  mérite  d'( 
parce  qu'il  est  rare,  la  raison  du  volume  acquis  par 
i-xiste  dans  le  musée  tiuyon  une  pièce  chirurgicale  de 
kystique  du  rein  avec  dilatation  du  bassinet.  Cette 
donnée  par  M.  Schwartz.  La  notre  lui  sera  ad]oi 
exemple  des  deux  formes  de  tuberculose  kystique  dt 
du  sans  py on ép hr ose.  D'ailleurs  une  autre  considérai 
clinique  mériterait  d'élre  mise  en  valeur  comme  prêt 
sence  de  la  distension  rénale  ;  c'est  le  fait  que  tes  v 
malade  n'avaient  Jamais  présenté  la  décharge  pu: 
caractérise,  les  pyonéphroses  ouvertes  et  que. .  d'auti 
urines  vues  par  nous  avant  l'opération  étaient  à  peine 


A' propos  du  cathétériamo  nrétéral.  par  M.  le 
(Société  de  Chirurgie.  16  octobre  10011.  —  Après  ma  i 
tion  du  31  juillet  dernier,  dans  laquelle  je  vous  av 
par  un  fait,  l'insuffisance  du  cathètérisme  urélét 
moyen  de  diagnostic,  et  nous  avons  montré  la  faillite 
"pératoire  de  diagnostic,  je  m'étais  promis  de  ne  plus 
parole  sur  cette  question  qui  me  parait  Jugée, 

Le  premier  des  faits  cités  par  M.  Albarran  dans  no 
séance  me  force  à  revenir  sur  ma  détermination. 

Vers  la  fin  du  mois  dernier,  je  vois  entrer  dans  n 
<ieux  hommes  qui  viennent  me  demander  d'aller  voir 
l'un  d'eux  oui  avait  une  tuberculose  du  rein  et  que 
opérer,  et  avant  toutes  choses  ils  me  demandent  de 
[aire  le  cathètérisme  de  l'uretère,  car  on  le  lui  a  U 
rique.  el  il  a  beaucoup  trop  souffert  pour  roulotr  se  . 
nuttrcau  à   Vouéraliou. 

Je  me  dis  que  le  cathètérisme  urétéral  n'est  pas  m< 
reux  la-bas  qu'ici,  et  reste  toujours  surpris  que  p 
parle  des  douleurs  qu'il  peut   déterminer. 

Viius  comprenez,  que  je  n'hésite  pas  à  leur  dire  que  j 
lus  ce  moyen,  que  Je  regarde  comme  insuffisant  et  t 

Je  vois  le  malade  le  lendemain,  et  Je  me  trouve  ■ 
il'nti  homme  d'apparence  saine,  doué  d'un  certain  i 
qu'il  a  acquis  en  passant  quelques  mois  dans  les  moi 

Il  me  raconte  alors  qu'on  lui  a  fait  à  Cuba,  où  il 
première  opération,  qui  m'a  semblé  avoir  été  une 
tomie  gauche.  Quelque  temps  après,  une  castration 
maintenant  on  veut  lui  enlever  un  rein,  qui  est  tub> 

1  apprends  que  ses  urines  sont  devenues  trouble: 
deuxième  opération  ou  peut'ètre  à 
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que  celle  que  j'exerce  au  niveau  de  la  portion  întra-parkt?l" 
qui  est  saine. 

La  pression  dans  les  autres  points,  et  notamment  au  niveau  ♦: 
col,  est  indolente. 

La  cystoscopie  me  montra  un  orifice  rouge,  une  vessie  sirni-i- 
ment  congestionnée  par  places,  rien  à  l'orifice  de  l'uretère  gauri- 

Eh  bien,  si,  dans  ce  cas,  je  m'étais  contenté  de  l'examen  <i 
rein,  j'aurais  accepté  le  diagnostic  de  cystite  tuberculeuse  simple 
dans  ce  cas  la  lésion  rénale  ne  pouvait,  tout  comme  dans  le  u« 
de  M.  Albarran,  être  diagnostiquée  par  la  palpation  du  rein  <; 
néanmoins  l'état  de  l'uretère  senti  par  le  toucher  ne  peut  lai**: 
de  doute  ;  le  réflexe  urétéro-vésical  montre  ici  toute  sa  valeur 
M.  Albarran  dans  ce  cas  aussi  où  le  rein- était  silencieux,  coron- 
dans  celui  qu'il  a  cité,  aurait  pu  dire  :  tuberculose  rénale  ri.' 
gnostiquée  par  le  cathétérisme  urétéral  ;  il  aurait  pu  s'en  dîspen* 
en  faisant  un  examen  clinique  autre. 

Un  mot,  si  vous  le  permettez,  à  propos  de  la  thérapeutique.  J  a. 
déconseillé  l'opération  chez  ce  malade,  car  je  continue  à  pen^r 
que  le  traitement  opératoire  de  la  tuberculose  rénale  doit  obéir. 
comme  pour  tous  les  autres  organes,  à  des  indications,  et  je  sui< 
étonné  que  l'on  ne  veuille  pas  admettre  pour,  le  rein  ce  que  l'or 
admet  pour  d'autres  organes. 

Car  la  tuberculose  rénale  est  curable,  comme  toutes  les  autr^ 

9 

Un  grand  nombre  de  ces  malades  que  M.  Guyon  a  appelés  de* 
pisseras  de  pus,  ne  sont  que  des  tuberculeux  torpides  et  eharui. 
de  nous  en  connaît  qu'il  suit  depuis  des  années  ;  j'en  vois  quei 
ques-uns  depuis  vingt  ans  qui  sont  indubitablement  tubercules 
et  qui  ont  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

On  nous  présente  ici  des  reins  caséeux  qu'on  a  enlevés  par>> 
qu'ils  jouaient  le  rôle  de  corps  étrangers  et  qui  sont  des  tiu>r 
culoses  guéries. 

Nous  en  voyons  aussi  à  l'autopsie  qui  sont  guéris  et  notre  c-.- 
lègue  Letulle  me  disait  qu'il  en  voyait  souvent. 

Si  cette  doctrine  de  l'ablation  des  lésions  tuberculeuses  sur 
indication  spéciale  était  la  vraie,  il  faudrait  remplacer  les  sai.* 
toriums  d'altitude,  maritimes  et  autres,  par  des  maisons  de  wr- 
opératoires,  réséquer  les  poumons,  les  articulations,  amputer,  en 
supprimer  en  un  mot  tout  foyer  tuberculeux  dès  qu'il  appars. 
trait  et  les  poursuivre  tous.  E.  D. 

URÈTRE 

Dangers  de  l'urétrotomie  interne,    par    M.    le   Dr   Lavweb* 
(Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  septembre-octobre  1901 
L'urétrotomie  interne  pratiquée  suivant  le  procédé  et  avec  1  in- 
strument très  ingénieux  de  Maisonneuve   a  été  considérée  jus- 
qu'ici par  la  plupart  des  chirurgiens,  tout  au  moins  en  Belgique 
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et  en  France,  comme  une  opération  banale,  facile  et  dépourvue 
de  dangers. 

Dès  qu'on  est  parvenu  à  faire  franchir  les  rétrécissements  par 
Ja  bougie  conductrice,  elle  est,  en  effet,  d'une  exécution  si  aisée 
que  Maisonneuve  laissait  parfois  le  malade  pratiquer  lui-même 
lurétrotomie. 

Mais  je  ne  saurais  admettre  quelle  soit  dépourvue  de  dangers. 
Et  je  ne  fais  allusion  ici  aux  accidents  qui  peuvent  se  produire 
un  cours  même  de  l'opération  :  hémorragies,  chute  de  la  sonde 
conductrice  dans  la  vessie,  difficultés  dans  la  mise  À  demeure 
de  la  sonde  à  drainage,  etc.  J'ai  en  vue  le  danger  te  do  u  table 
d'une  infection  grave,  impossible  à  prévoir  et  à  prévenir. 

Si  je  n'avais  observé  cette  complication  qu'une  seule  fois,  je 
l'attribuerais,  volontiers  —  plutôt  par  condescendance  que  par 
conviction  —  à  une  erreur  ou  à  une  omission  antiseptique.  Mais 
je  l'ai  observée  trois  fois,  a  quelques  mois  d'intervalle  :  un  de 
mes  opérés  a  succombé  en  moins  de  vingt-quatre  heures  et  un 
autre  n'a  échappé  à  la  mort  que  grâce  à  une  intervention  rapide 
et  énergique.  . 

J'ai  recours  aux  soins  antiseptiques  d'un  usage  courant.  La 
veille  de  l'opération,  le  malade,  purgé  au  besoin,  est  soumis  au 
régime  lacté  et  au  salol  (3  grammes  en  vingt-quatre  heures). 
I/urètre  est  lavé  avec  une  solution  boriquée  tiède  à  5  p.  100.  La 
bougie  conductrice,  dûment  désinfectée,  étant  introduite,  parfois 
dès  la  veille,  dans  le  canal,  le  malade  est  endormi  au  chloro- 
forme. L'instrument  de  Maisonneuve  est  bouilli,  et  les-  mains  de 
lopérateur  et  de  son  assistant  sont  désinfectées  au  savon,  à 
l'alcool  et  au  sublimé. 

Après  l'urétrotomie,  une  sonde  est  laissée  dans  le  canal  pen- 
dant vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Si  l'urine  est  infectée,  la  vessie  est  lavée  plusieurs  fois  par 
jour  à  l'eau  boriquée  tiède. 

Dans  ma  première  observation,  il  s'agissait  d'un  adulte  vigou- 
reux, qui  avait  déjà  subi  l'urétrotomie  interne  cinq  ans  aupa- 
ravant. Le  rétrécissement,  d'origine  blennorragique  avérée,  s'était 
reproduit  à  défaut  de  soins  consécutifs  convenables. 

Le  14  décembre  1899.  je  lui  pratiquai  de  nouveau  l'urétrotomie 
interne,  sous  chloroforme,  par  la  méthode  et  avec  les  précautions 
antiseptiques  que  je  viens  de  décrire.  Opération  facile.  Urines 
troubles,  infectées,  sonde  à  demeure.  L'intervention  avait  eu 
lieu  le  matin.  La  nuit  suivante,  dans  un  accès  de  délire  fébrile, 
le  sujet  se  leva,  arracha  la  sonde  et  finit  par  s'abattre  sur  le  plan- 
cher de  sa  chambre.  La  sœur  de  garde,  accourue  au  bruit,  le 
remit  au  lit  et  lui  pratiqua  une  injection  sous-cutanée  de  1  cen- 
tigramme de  morphine.  Elle  prit  la  température  :  le  thermomètre 
marquait  39*5.  Je  remis  la  sonde  en  place  le  lendemain  matin. 
I/accès  fébrile  était  passé,  mais  il  se  reproduisit  les  jours  sui- 
vants, avec  une  intensité  graduellement  décroissante.   Guérjson. 
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Deuxième  observation.  —  Le  5  avril  1900,  Je  fus  appelé  à  prati- 
quer l'urétrotomie  interne  chez  un  malade  âgé  de  plus  de  60  an* 
et  souffrant  de  rhumatisme  chronique  et  d'une  affection  cardiaque 
assez  avancée  (anhélation  pendant  la  marche,  battements  du 
cœur,  pouls  irrégulier,  etc.).  Un  traitement  minutieux  et  persé- 
vérant, par  la  dilatation,  n'avait  pu  le  débarrasser  de  son  rétiv 
cissement.  Urines  claires. 

Je  Toperai  en  m'entourant  des  mesures  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses  :  stérilisation  de  l'instrument  de  Maisonneuve  par 
Tébullition  prolongée  ;  désinfection  des  mains  par  la  méthode 
d'Ahlfeld  ;  lavage  du  méat  à  l'alcool  et  au  sublimé  ;  irrigation  du 
canal  urétral  à  l'eau  boriquée  bouillie,  tiède,  à  5  p.  100.  La  bougie 
conductrice,  nettoyée  avec  le  plus  grand  soin  et  enduite  de  vaseliL* 
stérilisée,  fut  introduite  avec  la  plus  grande  facilité.  L'opération. 
pratiquée  à  l'aide  du  chloroforme,  fut  terminée  en  moins  d'une 
minute  ;  comme  le  rétrécissement  était  aisé  a  franchir,  je  me 
bornai  à  introduire  la  plus  forte  des  trois  lames  de  l'urétrotome 
de  Maisonneuve.  Au  cathéter  Je  substituai  la  tige  conductrice, 
sur  laquelle  je  fis  glisser  une  sonde  à  bout  coupé. 

L'opération  avait  eu  lieu  le  matin  vers  10  heures.  Je  revis  le 
malade  l'après-midi  vers  5  heures  :  la  sonde  fonctionnait  à  mer- 
veille et  l'état  général  était  excellent.  Pouls  à  84  ;  pas  de  fièvre. 
Pendant  la  nuit,  il  présenta  du  délire,  de  l'agitation  ;  la  tempé- 
rature s'éleva  à  40"  C.  ;  le  pouls  devint  très  fréquent,  petit,  irré- 
gulier, impossible  a  compter,  et  le  malade  succomba  vers  4  heures 
du  matin. 

Ma  troisième  observation  concerne  un  individu  d'une  bonne 
trentaine  d'années  auquel  j'avais  enlevé,  en  1896,  un  calcul  de 
la  vessie  par  la  taille  sus-pubienne.  Le  rétrécissement,  qui  néces- 
sita l'urétrotomie  interne,  était,  bien  entendu,  la  conséquence, 
non  de  cette  opération,  mais  de  blennorragies  antérieures. 

Je  l'opérai  le  18  août  1900,  à  10  heures  du  matin.  Comme  il 
s'agissait  de  rétrécissements  multiples  et  fort  accusés,  je  tachai 
de  placer,  dès  la  veille,  dans  le  canal,  la  fine  bougie  conduc- 
trice armée  du  pas  de  vis,  et  J'y  parvins  après  une  demi-heure 
de  tâtonnements.  L'opération  fut  très  facile.  Après  avoir  pris  les 
précautions  d'usage,  je  sectionnai  les  rétrécissements  avec  la 
lame  coupante  de  dimensions  moyennes,  et  je  mis  une  sonde  a 
demeure. 

• 

Tout  alla  bien  jusqu'au  soir.  Mais  alors,  vers  7  heures,  le  sujet 
fut  pris  brusquement  de  délire  et  d'agitation.  Trois  homme? 
vigoureux,  aidés  par  la  sœur  de  garde,  ne  purent  le  maîtriser 
il  s'échappa  de  leurs  mains,  sauta  hors  de  son  lit  et  s'élança  dans 
le  parc  qui  entoure  l'Institut  Saint-Antoine.  On  eut  beaucoup  de 
mal  a  le  rattraper  et  à  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Finale- 
ment une  bonne  injection  de  morphine  calma  son  humeur  agres- 
sive et  mit  fin  au  vacarme.  Le  thermomètre,  placé  sous  l'aisselle 
à  ce  moment,  marqua  40*5  c.  Le  pouls  était  petit,  à  140  au  moins 
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Le  lendemain  matin,  de  bonne  heure,  comme  la  fièvre  persis- 
tait {pouls  a  140,  température  a  *0"4  C),  je  pratiquai  ïuritrotomie 
externe.  Le  malade,  endormi  au  chloroforme,  lut  placé  dans  la 
position  de  ta  taille.  La  sonde,  qui  avait  été  réintroduite  aussitôt 
après  son  escapade,  fut  remplacée  par  le  cathéter  à  large  canne- 
lure qui  sert  a  la  taille  périnéale.  L'aide  chargé  de  tenir  le  cathéter 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  releva  en  même  temps  les 
bourses.  Je  m'assis  entre  les  Jambes  du  malade  et  je  fis  sur  le 
raphé  scroto-périnéal,  Jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter,  une 
incision  de  5  à  6  centimètres  aboutissant  à  15  millimètres  au- 
devant  de  l'anus.  Le  canal  de  l'urètre,  ainsi  largement  ouvert, 
tut  lavé  abondamment,  tant  par  le  méat  urinaire  que  par  la  plaie 
pérlnéale,  avec  une  solution  tiède  de  sublimé  corrosif  à  1/1000. 
Une  sonde  fut  mise  a  demeure  dans  le  canal  et  la  plaie  fut 
bourrée  lâchement  de  petits  chiffons  de  gaze  Imbibés  du  même 
liquide. 

Dès  l'après-midi  du  même  Jour,  la  température  était  descendue 
à  38*2  C.  et  le  pojils  &  110  pulsations  ;  l'agitation  avait  disparu  et 
l'intelligence  était  redevenue  nette.  Les  Jours  suivants,  la  tem- 
pérature oscilla  entre  37*  et  38*  C.  et  le  pouls  entre  84  et  100  pul- 
sations. 

La  guéri  son  fut  rapide  et  complète. 

Quelle  est  la  cause  des  accidents  infectieux  fort  graves  observés 
dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  relater  1  Ma  pensée  ne  saurait 
s'arrêter,  même  un  instant,  &  la  possibilité  d'une  infection  par 
mes  instruments,  par  mes  mains  ou  par  celles  de  mon  assis- 
tant. 

Cherchons  ailleurs. 

De  l'article  magistral  de  1.  Albarran  sur  les  rétrécissements  de 
l'urètre.  Je  détache  les  deux  passages  suivants  (1)  : 

•  (luyon  a  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas  placer 
de  trop  grosses  sondes  :  les  instruments  trop  volumineux  peu- 
vent causer  des  déchirures  étendues.  Certains  chirurgiens  pen- 
sent qu'il  n'est  pas  besoin  de  placer  une  sonde  à  demeure  après 
i'urétrotomie.  C'est  là,  à  mon  avis,  uns  très  grosse  imprudence 
dans  les  cas  où  l'urine  est  Infectée,  c'est-à-dire  dans  presque  tous 
les  cas  :  on  s'expose  à  des  accidents  terribles  d'infection  générale. 
Je  garderai  toujours  le  souvenir  d'un  malade  que  J'ai  vu  opérer 
pendant  mon  internat,  chez  qui  on  ne  put  placer  la  sonde  et  qui 
mourut  avec  de  violents  frissons  le  Jour  même  de  l'opération. 
Dans  des  conditions  analogues.  J'ai  vu  souvent  des  accidents 
fébriles  plus  ou  moins  graves  qui  'disparaissent  lorsqu'on  place 
la  sonde,  évitant  ainsi  le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie.  > 

•  Dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  doit  pas  y  avoir  d'élévation  de 
la  température  après  l'opération.  La  fièvre  est  due  à  un  fonction- 

(1)  A.  LE  D^NTc  et  P.  Delbbt.  Troitt  de  Cnfwpie,  t.  R.  pp,  453  et  «» 
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nement  imparfait  de  la  sonde  :  l'urine  passe  entre  elle  et  le  cara. 
et  se  trouve  en  contact  avec  la  plaie  ;  souvent  même,  penci;.i  * 
les  efforts  de  miction,  l'urine  est  poussée  sous  pression  contre  :a 
plaie  béante. 

«  Si  les  accidents  fébriles  surviennent,  il  est  prudent  de  lais>-r 
la  sonde  en  place  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  disparu  depuis  un   . ••. 
deux  jours.    Si   ces   accidents   surviennent   lorsque   la    sonde    - 
demeure  est  retirée,  il  convient  de  la  replacer.  En  cas  d'accidfir- 
graves  dont  on  ne  pourrait  se  rendre  maîtres  par  les  moyens  in 
diqués,  je  n'hésiterais  pas  à  pratiquer  l'urétrotomie  externe  o-i 
la  cystostomie  sus-pubienne.  Chez  un  de  mes  malades,  j'ai  vu 
des  accidents  fébriles  inquiétants,  alors  que  la  sonde  paraisse: - 
bien  fonctionner  ;  lorsque  je  songeais  déjà  à  pratiquer  la  ey>î-«f 
tomie,  les  accidents  cessèrent  après  que  la  sonde  eut  été  enleva 
Il  est  probable  que  chez  mon  malade,  comme  chez  celui  de  Hal  - 
la  sonde  écartait  les  lèvres  de  la  plaie  urétrale  et  facilitait  l'ab- 
sorption d'une  certaine  quantité  d'urine  qui  filtrait  entre  linstr  ;- 
ment  et  les  parois  du  canal.  > 

Il  est  évident  que  l'urine  infectée  de  la  vessie,  mise  en  cou:?"! 
avec  la  plaie  de  l'urètre,  peut  donner  lieu  à  des  accidents  fébrile 
graves.  A  preuve  les  cas,  signalés  par  Albarran,  dans  lesquei* 
il  a  suffi,  en  introduisant  une  sonde,  d'empêcher  les  urines  »1a 
venir  souiller  la  plaie  urétrale  à  chaque  miction,  pour  voir  ces^i 
aussitôt  la  fièvre. 

Mais  il  est  incontestable  aussi  que  l'absorption  se  fera  p:u> 
sûrement  si  l'urine,  comprimée  par  une  sonde  à  demeure,  >t 
trouve  pressée  dans  une  plaie  à  bords  écartés  que  si  elle  pe.it 
s'écouler  librement  par  le  méat.  A  preuve  la  disparition  des  acci- 
dents infectieux  aussitôt  après  l'extraction  de  la  sonde  chez  le 
malade  d' Albarran  et  chez  celui  de  Halle.  Albarran  relate,  il  tv 
vrai,  l'observation  d'un  malade  chez  qui  on  ne  put  placer  ia 
sonde  et  qui  mourut  avec  de  violents  frissons  le  jour  même  de 
l'opération.  Mais  il  lui  reste  à  prouver  que  cet  opéré  ne  serait 
pas  mort  si  l'on  était  parvenu  à  lui  placer  une  sonde.  Mon  ma- 
lade n*  2,  tout  comme  les  deux  autres,  avait  une  sonde  à  demeure 
introduite  avec  la  plus  grande  facilité,  et  il  est  mort  par  infer 
tion  le  jour  même,  si  pas  à  cause  de  la  sonde,  au  moins  malgiv 
elle. 

Mais  l'urine  infectée  —  soit  qu'elle  arrive  au  contact  de  la  plaie 
urétrale  à  chaque  miction  ou  qu'elle  s'infiltre  entre  la  sonde  et 
les  parois  de  l'urètre  —  est-elle  bien  la  seule  cause  des  accidents 
d'infection  générale  .observés  ? 

Je  ne  le  pense  pas. 

Si  cela  était,  il  suffirait  de  placer  à  demeure,  après  l'urétro- 
tomie interne,  une  sonde  assez  grosse  pour  empêcher  l'urine  <W 
filtrer  entre  la  sonde  et  le  canal,  et  l'accident  serait  évité.  Or 
nous  savons  précisément  que  les  grosses  sondes  exposent  davan- 
tage aux  accidents  infectieux  que  les  cathéters  de  faible  calibre. 
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Le  fait  est  que  la  plaie  de  l'urétrotome  est  creusée  en  pleins 
tissus  infectés.  Ce  n'est  pas  en  pratiquant  quelques  irrigations 
à  l'eau  boriquée  qu'on  peut  prétendre  désinfecter  un  canal  À 
muqueuse  rigide,  creusé  de  clapiers  où  s'accumulent,  —  c'est 
Albarran  qui  nous  le  dit  (1),  —  dans  l'intervalle  des  mictions, 
les  sécrétions  pathologiques  de  la  muqueuse  et  des  glandes,  et 
où  pullulent  À  l'envi  des  microbes  de  l'urètre  normal,  ceux  qui, 
descendus  du  rein,  viennent  avec  l'urine  ou  que  les  instruments 
introduits  dans  le  canal  peuvent  amener. 

Cela  étant,  la  seule  intervention  opératoire  logique  en  cas  de 
rétrécissement  de  l'urètre,  la  seule  conforme  aux  préceptes  de  la 
saine  chirurgie,  est  l'urétrotomie  externe,  qui  seule  assure  un 
drainage  large  et  régulier,  tant  à  l'urine  infectée  qu'aux  sécré- 
tions septiques  et  toxiques  accumulées  dans  le  canal. 

«  Lorsque  la  sonde  à  demeure  n'a  pu  être  placée,  ou  lorsque 
malgré  la  sonde  la  fièvre  persiste,  il  faut  surveiller  de  près  le 
malade  et  se  trouver  prêt,  en  cas  d'accident  grave,  à  pratiquer 
l'urétrotomie  externe  ou  la  cystostomie  sus-pubienne.  » 

Avant  d'avoir  pris  connaissance  de  ce  conseil  d' Albarran,  j'ai 
pratiqué  l'urétrotomie  externe,  chez  mon  troisième  malade,  pour 
conjurer  des  accidents  infectieux  très  graves  survenus  après 
l'urétrotomie  interne,  et  je  suis  persuadé  que  mon  opéré  doit  la 
vie  à  cette  intervention. 

La  cystostomie  sus-pubienne  ne  présente  pas,  à  mon  avis,  les 
mêmes  avantages  :  elle  assure  l'écoulement  à  l'extérieur  de  l'urine 
infectée  contenue  dans  la  vessie,  mais  elle  ne  fait  rien  pour 
débarrasser  la  plaie  urétrale  des  matières  septiques  et  toxiques 
qui  sont  la  cause  des  accidents  qui  réclament  l'intervention. 

E.  D. 

Incrustation  calcaire  du  canal  de  l'urètre  à  la  suite  d'in- 
jections répétées  d'eau  de  chaux,  par  M.  le  D'  Dupraz  (de 
Genève)  (Société  de  Chirurgie,  9  octobre  1901).  L'observation  sur 
laquelle  j'ai  à  vous  faire  un  rapport  offre,  malgré  la  rareté  et 
la  singularité  du  cas,  un  assez  grand  intérêt  que  je  tâcherai  de 
faire  ressortir. 

Il  s'agit  d'un  blennorragique  âgé  de  32  ans,  maçon,  atteint 
d'une  deuxième  blennorragie  rebelle,  et  qui,  ayant  remarqué 
que  des  camarades,  atteints  de  blennorragie  comme  lui,  se  fai- 
saient des  injections  avec  de  l'eau  dans  laquelle  il  y  avait  une 
poudre  blanche,  en  avait  conclu,  en  qualité  de  maçon,  que  ce 
devait  être  de  la  chaux.  Il  décide  de  se  traiter  à  l'eau  de  chaux, 
et  se  fait  une  première  injection  dans  le  canal.  Le  résultat  est 
parfait.  Les  injections  sont  ainsi  renouvelées  toutes  les  fois 
qu'il  survient  des  difficultés  pour  uriner,  mais,  après  quelques 
mois,  il  faut  répéter  trop  souvent  et  nuit  et  jour  l'injection,  pour 
triompher  des  difficultés  de  la  miction. 

(D  Loc.  cit.,  p.  433. 
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C'est  alors  que  le  malade  va  trouver  le  D'  Dufrrac,  qui  constate 
que  la  miction  est  très  difficile  et  très  douloureuse.  Le  jet  est 
nul.  Il  apprend  en  outre  que,  lors  des  érections,  la  verge  e=: 
bridée  par  une  vraie  corde. 

Miction  purulente  peu  abondante  ;  jamais  d'hématuries  ni  d~ 
douleurs  dans  la  vessie  (sic).  Urine  normale,  à  part  quelque 
filaments. 

M.  Dupraz  croit  à  un  rétrécissement  :  il  explore  et  ne  peu' 
passer  qu'un  explorateur  n'  9  (filière  Charrière),  dont  la  bou> 
frotte  jusqu'à  la  partie  la  plus  reculée  de  l' avant-canal  contre 
des  rugosités  pierreuses. 

ïl  pense  qu'il  s'agit  d'incrustations  du  canal  par  la  chaux  que 
l'injection  a  laissé  déposer  :  il  essaie  de  les  détacher,  de  les  mobi- 
liser avec  une  curette  mousse  et  en  agissant  avec  précaution; 
mais  il  ne  peut  y  parvenir.  Plutôt  que  d'avoir  recours  à  un  pru 
cédé  brutal,  il  songe  à  un  liquide  capable  de  faire  avec  la  chaux 
un  composé  soluble  et  n'attaquant  pas  le  canal  :  il  a  recours  a 
l'acide   chlorhydrique   en  solution   au  millième. 

Il  fait  treize  séances  d'injections  du  12  octobre  au  5  novem- 
bre 1898,  sans  que  le  malade  en  soit  incommodé.  Chaque  lavaee 
était  précédé  d'une  séance  de  dilatation  progressive  à  l'aide  dt- 
bougies  Beniqué,  qui  avait  pour  résultat  de  détacher  mécanique 
ment  une  partie  des  incrustations  ;  l'autre  partie  disparaissai' 
par  dissolution  dans  le  liquide  des  injections,  l'acide  carbonique 
étant  éliminé  de  la  composition. 

On  peut  se  demander  si  le  principal  rôle  dans  cette  thérapeu- 
tique n'est  pas  dû  à  l'action  mécanique  de  la  dilatation  et  si  lac 
tion  chimique  de  l'acide  chlorhydrique  a  été  pour  quelque  cho* 
dans  la  guérison  ;  en  tout  cas,  en  pareille  circonstance,  je  con- 
seillerais tout  d'abord  le  moyen  mécanique,  quitte  à  avoir  recour? 
à  une  action  chimique,  si  cette  thérapeutique  ne  suffisait  pa? 

L'observation  offre  aussi  un  autre  intérêt  :  elle  montre  la  faci- 
lité avec  laquelle  le  canal  peut  s'incruster,  et  prouve  ainsi  ù 
possibilité  de  la  formation  autochtone  de  calculs  urétraux.  quï: 
s'agisse  de  calculs  de  l'urètre  prostatique  ou  de  calculs  de  l'avaii' 
canal.  Il  suffit  qu'un  sable  de  carbonate  de  chaux,  comme  on  H 
voit  souvent  dans  l'urine,  s'arrête  dans  une  crypte  urétrale,  pour 
qu'elle  devienne  le  centre  et  le  noyau  d'une  concrétion  qu: 
deviendra  plus  tard  un  calcul.  C'est  ce  qui  fait  une  partie  dr 
l'intérêt  de  l'observation  de  M.  Dupraz. 

A  ce  sujet,  je  ne  peux  pas  m'empêcher  de  publier  une  observa 
tion  qui  a  quelques  rapports  avec  celle-ci,  non  parce  qu'il  s'agi* 
comme  ici,  d'un  Genevois,  mais  parce  qu'il  s'agit  aussi  de  pro- 
ductions pierreuses  venues  du  dehors. 

Il  s'agit  d'un  malade  opéré  d'une  pierre  dans  la  vessie,  par 
M.  Guyon,  alors  que  j'avais  l'honneur  d'être  son  interne,  et  qu' 
m'a  permis  d'en  parler  ici. 

L'opération  n'offrit  aucune  particularité  :  elle  fut  faite  comme 
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ait  la  faire  M.  Guyon.  Mais  en  examinant  les  débris,  nous 
ûines  frappés  de  leur  aspect,  qui  n'était  pas  celui  des  calculs 
econdaires,  des  calculs  phosphatiques. 

M.  Guyon  fit  examiner  les  débris  et  il  fut  reconnu  qu'ils  étaient 
onstîtués  par  du  sous-nitrate  de  bismuth  presque  pur.  Il  apprit 
ilors  que  le  malade,  qui  était  un  prostatique  et  avait  de  la  cys- 
ite,  avait  reçu  de  son  médecin  le  conseil  de  faire  dans  la  vessie 
les  injections  au  bismuth  ;  —  on  vient  d'en  voir  le  résultat. 

Inutile  de  dire  qu'il  n'a  pas  recommencé.  E.  D. 


VESSIE 


Fragment  de  verre  introduit  dans  la  vessie,  Tentatives  in- 
ructueuses  d'extraction  par  l'urètre.  Taille  hypo gastrique. 
Suture  primitive  de  la  vessie.  Guérison.   par  M.  le   Dr  Mau- 

:laire  (Société  anatomique  de  Paris,  juillet  1901).  —  M...,  gar- 
Uen  d'aliénés,  s'introduisit  dans  l'urètre  une  tige  de  verre  (tige 
lénommée  agitateur  pour  les  expériences  de  clinique).  A  un  mo- 
ment donné,  la  tige  de  verre  se  rompit  probablement  profondé- 
ment dans  l'urètre  postérieur.  Dans  les  heures  qui  suivirent  l'ac- 
cident, la  miction  fut  cependant  facile. 

Le  blessé  entre  dans  le  pavillon  de  chirurgie  de  Sainte-Anne, 
service  de  M.  Picqué,  le  10  juin  1901.  Une  tentative  d'extraction 
est  faite  par  nous  avec  la  pince  à  poussette  de  Collin.  Je  sens  le 
corps  étranger  profondément,  mais  il  échappe  à  la  prise.  Dès 
lors,  la  taille  hypogastrique  classique  est  pratiquée  le  lendemain, 
le  trouve  le  fragment  de  verre  placé  presque  transversalement 
dans  la  cavité  vésicale.  Extraction  facile.  Suture  primitive  de 
ta  vessie  en  deux  plans,  sonde  à  demeure.  Guérison  de  la  plaie 
hypogastrique  par  première  intention. 

Voici  le  fragment  de  verre,  il  présente  une  longueur  de  6  cen- 
timètres et  demi  et  un  diamètre  de  8  millimètres  environ.  La  sec- 
tion de  rupture  n'est  pas  franchement  nette  et  transversale,  il  y 
i  un  biseau  qui  devait  irriter  et  blesser  la  muqueuse  vésicale. 

E.  D. 

Ulcère  simple  de  la  vessie,  non  tuberculeux.  —  Taille  hypo- 
tastrique.  —  Guérison,  par  M.  le  D'  J.  R.  Christophenson 
Brit.  med.  Joum.,  29  mars  1902).  —  Homme  de  49  ans,  soudeur- 
Jtameur.  Le  malade  avait  présenté  deux  ans  auparavant  une 
flise  rhumatismale,  à  la  suite  de  laquelle  étaient  apparues  de 
rives  douleurs  à  la  miction.  Les  phénomènes  vésicaux  allèrent  en 
ttigmentant  :  le  malade  présenta  successivement  des  fréquences 
le  la  miction,  des  douleurs  pendant  et  après  la  miction,  siégeant 
«irtout  immédiatement  au-dessus  du.  pubis,  sur  la  ligne  médiane. 
-es  douleurs  étaient  à  peu  près  constantes,  cependant  de  temps 
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en  temps,  elles  offraient  une  diminution  d'intensité,  si  bien  q-> 
le  malade  pouvait  pendant  quelques  Jours  reprendre  son  travail 
Mais  l'état  général  avait  beaucoup  périclité,  le  malade  avait  nota 
blement  maigri.  Les  urines  d'ailleurs,  restaient  toujours  trouble? 
nuageuses  et  contenaient  un  peu  d'albumine.  Un  jour  même  1- 
malade  remarqua  qu'elles  étaient  légèrement  teintées  de  sacs 
Et  cependant  Ton  ne  pouvait  déceler  aucune  trace  de  tubercule** 
urinaire  ni  génitale;  le  bacille  de  Koch  n'avait  pas  été  trouv. 
dans  l'urine.  On  ne  pouvait  non  plus  accepter  le  diagnostic  ci- 
calcul  vésical. 

Pour  éclaircir  ce  diagnostic,  et  pensant  à  la  possibilité  d  nu 
ulcère  tuberculeux  primitif  de  la  vessie,  l'auteur  décida  de  faire 
une  taille  hypogastrique.  Il  trouva  une  capacité  vésicale  réduit*, 
une  paroi  hypertrophiée.  Mais  la  lésion  intéressante  siégeait  sur 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  à  ce  niveau,  entre  les  orifices 
urétéraux,  existait  un  petit  ulcère  de  2  centimètres  de  diamètre 
à  surface  granuleuse  et  à  bords  minces.  Pas  de  traces  de  tuber- 
cules ni  de  caséifleation  au  niveau  de  cette  surface  ulcérée.  Le1 
traitement  consista  en  frottements  énergiques  de  cet  ulcère  a\x 
un  tampon  d'ouate  trempé  dans  la  solution  d'acide  phénique  a 
5  p.  100,  ce  qui  provoqua  une  légère  hémorragie,  puis  un  drainait 
de  la  vessie  pendant  quatre  semaines,  avec  lavages  vésicaux. 

Une  amélioration  très  marquée  se  produisit  aussitôt  :  léta: 
général  redevint  meilleur,  le  malade  engraissa  ;  les  douleurs 
disparurent  complètement,  et  le  malade  put  quitter  la  maison  de 
santé  complètement  guéri. 

L'auteur  rapproche  cet  ulcère  vésical  de  l'ulcère  simple  de 
l'estomac.  L.  F. 


DIVERS 

Chirurgie     réparatrice      du     varicocèle,      par    M.    le   Vf 

L.  Longuet  {Presse  Médicale,  13  septembre  1901).  —  Par  chirurgie 
réparatrice  du  varicocèle,  j'entends  un  traitement  opératoire  qui 
recherche  la  cure  des  varices  spermatiques  dans  la  seule  conw 
lidation  des  tissus  effrondés.  Cette  thérapeutique,  toute  de  cor 
rection,  répare  en  conservant.  Œuvre  de  correction  con&ervatritt, 
elle  diffère  totalement  des  traitements  actuellement  classique? 
dont  le  principe  essentiellement  destructeur  et  radical,  consiste 
dans  l'exérèse  toujours  et  sous  différentes  formes  (1).  Et  l'oppo- 
sition demeure  constante  entre  ces  deux  chirurgies,  par  quelque 

(1)  L.  Loxr.uET.  «  Chirurgie  radicale  du  varicocèle.  »  Gazette  des  Hôpi- 
taux, 1902,  19  et  26  juillet,  n"  80  et  83.  Dans  cette  étude,  je  fois,  en  ter- 
minant, allusion  à  une  ckimrgie  orthopédique  du  varicocèle.  Je  préCtK 
aujourd'hui  l'expression  de  chirurgie  réparatrice  qui  traduit  mieux  uw 
pensée. 
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face  qu'on  les  aborde,  conception  génératrice,  méthode  thérapeu- 
tique, ou  procédés  opératoires.  La  radicale  apporte  autant  de 
persévérance  pour  supprimer  les  plans  anatomiques  en  défaillance 
que  la  réparatrice  met  de  ténacité  pour  conserver  ces  mêmes 
tissus  en  les  renforçant. 

Ainsi  définie,  cette  cure  réparatrice  date  d'hier. 

A.  L'orchidopexie,  que  réalisa  Parona  (1)  en  1896-1899  en  fixant 
à  l'orifice  inguinal  externe  le  testicule  varicocélique  à  l'aide  de 
la  vaginale  retournée,  mérite  ici  la  première  mention.  On  peut 
en  rapprocher  les  tentatives  de  scrotopexie  que  je  poursuivais 
à  la  même  époque  par  cerclage  et  ligature  du  scrotum  placés  à 
ciel  ouvert  (2).  L'orchidopexie  suspendait  la  glande,  la  scroto- 
pexie  la  maintenait  par  en  bas.  Ainsi  toutes  deux,  par  un  chemin 
très  différent,  visaient  au  même  but.  Mais  l'une  et  l'autre  ne 
s'adressent  qu'à  l'un  seulement,  et  encore  au  plus  accessoire, 
des  facteurs  de  la  maladie. 

B.  Plus  rationnelle  déjà,  puisqu'elle  portait  son  action  sur  la 
dilatation  nerveuse,  élément  principal  de  la  maladie,  la  phlébo- 
pexie  que  je  pratiquais  en  1901  en  cerclant  de  catgut  le  paquet 
variqueux,  se  présentait  avec  un  caractère  mieux  tranché  de 
correction  réparatrice  du  varicocèle. 

C.  Mais  la  transposition  extraséreuse  (3)  du  testicule,  longue- 
ment exposée  le  21  septembre  1901,  par  son  quadruple  effet  phlé- 
bo-orchido-vagino-scrotopexique,  vint  jeter  une  note  beaucoup 
plus  franchement  affirmative  dans  cette  chirurgie  naissante,  ainsi 
qu'en  témoignent  les  premiers  résultats  consignés  dans  la  thèse 
récente  de  mon  élève  Policier  (4). 

L'ordre  adopté  dans  le  présent  travail  est  exactement  celui  que 
j'ai  suivi  dans  le  mémoire  consacré  ailleurs  au  traitement  radical 
du    varicocèle.    Successivement   j'exposerai   : 

1*  une  conception  réparatrice  ;  2*  des  méthodes  thérapeutiques  ; 
3*  des  procédés  opératoires  qui  réalisent  en  pratique  le  deside- 

(1)  Parona.  Policlinico,  1899,  15  janvier,  et  Semaine  médicale,  1899, 
i#r  février,  n°  5.  A  cette  époque,  l'auteur  de  cette  technique  comptait  déjà 
neuf  opérations  personnelles,  auxquelles  il  avait  à  ajouter  deux  autres 
ras  exécutés  par  Canetti,  soit  onze  cas  en  Italie.  En  France,  Nimier  pra- 
tiqua en  1899  et  1900  (In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1899  et 
1900,  12  juillet)  neuf  fois  l'opération  de  Parona.  Puis  Etourneau  en  1900, 
Archives  de  médecine  navale,  1900,  p.  145,  mentionna  deux  nouvelles 
opérations,  pratiquées  avec  mécomptes,  selon  cette  même  technique,  par 
un  chirurgien  dont  le  nom  n'est  pas  donné. 

■2;L.  Loxgubt.  «  Chirurgie  radicale  du  varicocèle  ».  Gazette  des  hôpitaux, 
1902,  n°  80.  Voir  les  préliminaires. 

•3)  L.  Longuet.  «  De  la  transposition  extra-séreuse  du  testicule.  Ses 
applications  à  l'hydrocèle  et  au  varicocèle  »,  Progrès  médical,  1901, 
21  septembre. 

(4)  Policier.  «  La  transposition  opératoire  du  testicule.  Méthode  et  pro- 
cédés de  Longuet  »,  Thèse,  Paris,  1902,  juillet,  avec  figures,  éditée  chez 
4,- H.  BailHère  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris, 
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est  incisée  au  niveau  de  l'épididyne,  sur  une  hauteur  de  3  i 
4  centimètres,  puis  elle  est  retournée,  face  séreuse  regardant  a. 
dehors,  en  sorte  qu'elle  forme  à  l'origine  du  cordon  un  sac  larc» 
et  sphérique. 

Quatrième  temps  :  Perte  circonférencielle  de  la  vaginale  re- 
tournée à  l'orifice  inguinal  externe.  —  Les  lèvres  de  la  séreux 
sont  suturées  par  5  ou  6  points  de  suture  à  F  anneau  inguinal  e 
au  pubis.  «  La  fixation  pubienne  s'obtient  par  3  points  de  sutur* 
L'un,  postérieur,  traverse  le  tissu  fibreux  de  la  face  antérieur 
de  l'os.  Deux  autres,  latéraux,  s'engagent  à  travers  le  bord  trari 
chant  des  piliers  externe  et  interne.  Ces  fils  doivent  être  placé* 
puis   serrés   successivement   en   commençant   par   le   postérieur  • 
(Nimier).  On  disposera  cette  fixation  de  telle  sorte  que  le  testi- 
cule appendu  au  sac  vaginal  se  trouve  finalement  un  peu  au 
dessous  de  la  racine  de  la  verge.   La  résultante  de  cette  ma- 
nœuvre est  que  les  veines  qui  se  sont  vidées  pendant  l'ascenskUi 
du   testicule   auxquelles  on   ne  touche  pas,   se   trouvent  placer 
très  au  large  dans  le  sac  séreux. 

Cinquième  temps  :  Reposition  du  testicule.  —  La  glande  es: 
réintégrée  en  sa  situation  et  en  son  orientation  normales.  Il  faut 
se  bien  assurer  que  le  cordon  n'a  subi  aucune  torsion. 

Sixième  temps  :  Suture  de  la  peau  et  des  tuniques  sous-jacentes 
du  scrotum,  puis  de  la  région  inguinale.  —  Par  exception.  >. 
les  veines  étaient  par  trop  volumineuses,  elles  seraient  excisrr* 
entre  deux  ligatures,  technique  qui  ramène  alors  au  traitement 
radical. 

Résultats  de  ta  deuxièjne  méthode  réparatrice.  —  L'opération 
de  Parona,  qui  a  déjà  quelques  états  de  service,  a  été  l'objet 
de  critiques.  Dans  deux  cas,  Etourneau  eut  un  volumineux  hè- 
matome,  résultant  de  la  décortication  inguino-scrotale.  N'est-ce 
pas  là  une  fois  de  plus  vérifié  le  point  faible  de  la  méthode  du 
retournement  de  la  vaginale,  point  que  j'ai  nettement  souligne* 

En  outre,  dit  Etourneau,  il  est  bien  difficile  d'obtenir  une 
suspension  du  testicule  à  la  hauteur  convenable,  puisque  la 
hauteur  de  la  séreuse  suspensatrice  est  essentiellement  variable 
C'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  la  glande  trop  haut  fixée  s'appli- 
quait fâcheusement  contre  le  pubis. 

J'ai  démontré  ailleurs  que  pour  retourner  la  vaginale,  la 
longue  incision  inguino-scrotale  est  tout  aussi  inutile  que  la 
décortication. 

Mais  le  gros  reproche,  celui  qui  pèse  sur  toute  la  deuxième 
méthode,  le  voici  :  Cette  thérapeutique  pèche  par  insuffisance, 
respectueuse  qu'elle  est  non  seulement  du  scrotum,  mais  aussi 
des  veines  variqueuses,  c'est-à-dire  de  l'élément  morbide  prin- 
cipal. Et  ces  veines  peuvent  se  distendre  à  l'aise  dans  le  vaste 
sac  qui  leur  est  formé  par  la  vaginale  retournée.  Dira-t-on. 
comme  le  clament  les  partisans  de  la  scrotectomie  dans  le  camp 
radical  :  «  Nous  espérons  pour  l'avenir  une  atrophie  des  veines 
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variqueuses  désormais  mieux  soutenues  par  en  bas?  »  Est-il 
besoin  de  relever  le  peu  de  valeur  de  ce  très  optimiste  système 
tte  défense  ?  Avant  l'opération,  il  y  a  un  varicocèle  extra-vaginal  ; 
après  l'intervention,  il  y  a  un  varicocèle  intra-vaginal  ;  voilà 
le  résultat  positif.  En  somme,  la  deuxième  méthode  ne  jette 
qu'une  bien  pale  lueur  sur  la  question  d'une  cure  réparatrice 
possible  du  varicocèle. 

C.  La  troisième  méthode,  phlébo-orchido»vagino-scrotopexique, 
est  d'une  tout  autre  portée.  C'est  cette  polyflxation  combinée 
qu'obtient  la  transposition  extra-séreuse  du  testicule  par  celui 
de  ces  procédés  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  supéro-interne  ; 
voici  quelle  est  ma  technique  (1). 

Premier  temps  :  La- vaginotomie  préliminaire.  —  Le  premier 
temps  consiste  dans  une  vaginotomie  après  retournement  tem- 
poraire et  total  du  scrotum,  vaginale  exceptée.  Par  une  incision 
longitudinale  tracée  très  haut,  sustesticulaire,  sous-inguinale, 
immédiatement  sous  la  racine  du  scrotum,  et  longue  de  5  cen- 
timètres environ,  faite  aux  ciseaux  et  ne  comprenant  que  la 
peau  seulement,  on  obtient  immédiatement  une  boutonnière 
exsangue,  si  la  peau  seule  est  sectionnée.  Par  cette  fente,  tout  le 
contenu  de  la  bourse  correspondante  est  facilement  luxé  en  bloc. 
A  cette  luxation,  l'on  procède  en  refoulant  d'arrière  en  avant 
avec  les  doigts  le  testicule  et  le  cordon  par  pression  médiate 
transcrotale  sur  la  paroi  postérieure.  La  résultante  d'une  telle 
manœuvre,  lorsqu'elle  est  exécutée  à  fond,  est  que  le  scrotum 
est  complètement  retourné,  face  celluleuse  en  avant,  face  cutanée 
en  dessous.  Cette  dernière  disparaît  pendant  que  tout  le  contenu 
variqueux  s'extériorise  spontanément.  Une  pince  a  10  dents 
maintient  totale  réversion  tégumentaire,  en  appliquant  lèvre 
contre  lèvre  les  bords  de  l'incision  cutanée  retroussée.  Il  reste 
à  gagner  un  point  de  la  vaginale,  en  soulevant  par  pincement 
et  en  sectionnant  de  petits  plis  jusqu'à  ce  que  la  séreuse  soit 
incisée  à  son  tour.  Les  lèvres  de  l'incision  vaginale  sont  repérées 
chacune  avec  une  pince,  puis  tous  les  tissus  prévaginaux  sont 
refoulés  de  bas  en  haut,  sur  une  hauteur  de  i  à  5  centimètres, 
avec  la  pointe  mousse  des  ciseaux  manœuvres  fermés.  Après 
quoi,   le  reste   de   la  vaginale   est   incisé   sur  toute   sa  hauteur 


'1)  Voir  la  thèse  de  Pélicier  pour  plus  de  détails.  Ainsi  qu'un  précédent 
mémoire  l'a  établi,  Progrès  médical,  1901,  21  septembre,  l'idée  de  me 
servir  de  la  tunique  vaginale  comme  moyen  d'engainement  du  cordon  et 
de  la  transposition  testiculaire  comme  moyen  de  fixation  vagino-testicu- 
laire  m'a  été  suggérée  par  les  résultats  obtenus  par  ma  méthode  générale 
de  transposition  extra-séreuse  du  testicule  appliquée  à  la  cure  de  l'hydro- 
cèle.  Elle  a  comme  effet  de  créer  un  mésotestis  antérieur  artificiel,  et  le 
résultat  fixateur  nettement  constaté  fut  mis  aussitôt  à  profit  dans  le 
varicocèle.  11  donna  naissance  au  procédé  de  transposition  dit  supéro- 
interne. 
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jusqu'à  l'extrémité  la  plus  élevée  de  son  cul-de-sac  supérieur,  n 
est  utile,  en  effet,  d'obtenir  un  engainement  de  hauteur  aussi 
étendue  que  possible,  afin  d'éviter  tout  cul-de-sac  qui  perdrai: 
une  surface  utile  de  la  séreuse. 

Deuxième  temps  :  L' engainement  flbro-séreux  du  cordon  apj>< 
luxation  temporaire  du  testicule.  —  Ce  deuxième  temps  réclam? 
ici  un  soin  tout  particulier,   puisqu'il  a  pour  but  d'enveloppe 
d'un    manchon   régulièrement   calibré    tous   les   plexus   veineux 
dilatés  et  cela  sur  toute  l'étendue  de  leur  portion  funiculaire 
Pour  bien  faire  cet  engainement,  le  testicule  énucléé  doucemen; 
de  sa  loge  vaginale  est  récliné  fortement  en  haut,  puis  couche 
vers  le  pubis,  enfin  fixé  médiatement  par  une  pince  à  dix  délits 
plantée  au-dessous  de  la  queue   de  Tépidldyme.   Ainsi  toute  là 
face  postérieure  du  cordon  apparaît  en  plein  jour,  verticalement 
tendue  et  bordée  de  chaque  côté  par  les  lèvres  de  la  vaginale 
qui  délimitent  une  fossette  prismatique  et  triangulaire,  rêtrofu- 
niculaire  à  base  inférieure.  Le  tissu  celluleux  de  cette  fossette, 
qui  fait  obstacle  à  un  bon  rapprochement  séro-séreux  rétro  fu- 
niculaire, est  récliné  et  déblayé  en  un  instant,  soit  par  la  pince 
à  griffes,  soit  par  l'index  qui  décolle  ces  tissus  de  haut  en  bas. 
De  cette  manœuvre,  il  résulte  qu'un  engainement  séreux  régu- 
lièrement calibré  devient  possible.  La  fixation  de  l'engainement 
est  obtenue  par  un  fin  surjet  commençant  en  haut  sous  la  pince 
fixatrice,  un  peu  au-dessous  de  la  queue  de  l'épididyme,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  la  base  du  plexus  variqueux  pyramidal  et 
au-dessus  de  la  boutonnière  vaginale.    Dans  un   premier  Quart 
supérieur,   ce  surjet  forme  d'abord  des  plicatures  séro-séreuses. 
rétro-funiculaires  par  points  de  Lembert.  Dans  ses  deux  quart* 
moyens,  il  continue  les  mômes  plis,   en  fronçant  longitudinaie- 
ment  et  unissant  Tune   a  l'autre,   face  à  face,    et  non  bord  à 
bord,    les   lèvres   de   la   boutonnière  vaginale.    Enfin,    dans  son 
quart  inférieur,  la  vaginale  n'existant  plus  à  ce  niveau,  le  surjet 
complète  les  plicatures  sur  la  fibreuse  commune,  dans  la  direc- 
tion de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  qu'il  est  bon  de  char- 
ger en  terminant,  s'il  se  trouve  à  proximité  ;  mais  il  n'y  a  pas 
lieu  de  faire  là  un  temps  opératoire  spécial.   C'est  le  point  de 
terminaison   de  la  gaine  séro-flbreuse   dont  le  rôle  est  phltko- 
pexique  puisqu'il  empêche  le  paquet  variqueux  de  s'effondrer  et 
de  s'ectasier  après  distension.   Il  est  très  important  que  l'encer- 
clage    cylindrique    du   cordon    soit    régulièrement    serré   et   sur 
une   grande   étendue   en   hauteur,   sous  peine   d'obtenir  un  sac 
sphérique,  comme  en  donne  le  retournement  de  la  vaginale.  De 
cette    striction    régulière    résulte    que    les    parois    veineuses  se 
tassent  les  unes  contre  les  autres  e^  que  leur  lumière  s'aplatit 
par  compression.  L'effet  est  le  même  que  celui  obtenu  par  la 
phlébectomie  ;  c'est  si  l'on  veut  une  phlébectomie  physiologique, 
sans    résection   veineuse.    Le    canal   déférent    ne    subit   aucune 
offense  du  fait  de  sa  rigidité.  L'artère  spermatique  est  également 
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respectée.  En  outre,  la  circulation  artérielle  reste  absolument 
intacte  au  niveau  de  la  déférentielle  et  de  la  funiculaire,  les 
nerfs  n'ont  pas  été  coupés,  autant  de  conditions  qui  assurent 
la  vitalité  de  la  glande  génitale. 

Troisième  temps  :  La  transposition  supéro-interne  du  testi- 
cule et  la  suture  cutanée  transversale.  —  Ce  troisième  temps 
s'exécute  en  creusant  très  haut,  a  l'origine  des  bourses,  contre 
la  cloison  et  dans  le  tissu  cellulaire,  avec  les  deux  index  intro- 
duits dos  à  dos,  une  petite  loge  de  réception  où  le  testicule,  suivi 
du  cordon  engainé,  est  glissé,  pôle  inférieur  en  premier.  De  cette 
transposition,  il  résulte  la  formation  d'un  mésotestis  antérieur 
sous-cutané,  élément  très  efficace  d'qrchidopexie  antérieure  qui 
corrige  la  ptôse  testiculaire.  Pour  assurer  une  fixation  juxta- 
septale  plus  efficace,  cette  vagino-orchidopexie  est  complétée 
à  ses  deux  extrémités,  en  passant  les  deux  chefs  initial  et  ter- 
minal du  surjet  dans  le  tissu  de  la  cloison  où  ils  sont  noués 
ensemble  très  haut  dans  cette  cloison.  Reste  à  rectifier  la  scro- 
toptose. 

C'est  ce  qu'on  obtient  en  suturant  transversalement  l'incision 
cutanée  longitudinale  et,  au  besoin,  si  cette  suture  parait  in- 
suffisante, en  relevant  tout  le  scrotum  par  une  suture  profonde 
circonférentielle  en  bourse,  placée  à  ciel  ouvert  autour  de  l'inci- 
sion cutanée,  avant  que  la  peau  ne  soit  suturée. 

Résultats.  —  Au  point  de  vue  de  la  correction  orthopédique, 
l'effet  est  quadruple.  11  est  orchidopexique,  puisque  le  testicule 
ptosique  est  très  haut  fixé  et  définitivement  fixé  contre  la  cloi- 
son, à  la  hauteur  jugée  convenable,  —  phlébopexique,  puisque  le 
plexus  variqueux,  matelassé  par  le  tissu  cellulaire  rétrofunicu- 
laire  est  engainé  par  la  vaginale  moyennement  serrée,  enve- 
loppement d'où  résulte  un  véritable  bas  non  élastique  qui  ex- 
prime des  veines  la  colonne  sanguine  résiduale,  —  vaginope- 
xique,  puisque  la  vaginale  se  trouve  à  la  fois  fixatrice  et  fixée, 
—  scrotopexique,  puisque  les  téguments  scrotaux  sont  relevés 
en  masse,  à  l'aide  de  la  suture  cutanée  transversale,  ou  par  une 
suture  en  bourse  sous-cutanée.  Il  est  en  outre  possible  de  ren- 
forcer par  quelques  points  de  suture,  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal  et  de  rétrécir  son  orifice  externe,  si  la  région 
inguinale  est  quelque  peu  relâchée,  particularité  qui  s'observe 
chez  nombre  de  varicocéliques. 

Au  point  de  vue  orthomorphique,  le  scrotum  est  avantageuse- 
ment modifié-;  la  bourse  devient  sessile  et  nullement  pédiculisée. 

Au  point  de  vue  curatif,  les  premiers  résultats,  soigneusement 
étudiés  par  Pélicier,  sont  très  encourageants.  Un  premier  point, 
très  digne  de  remarque,  c'est  la  très  précoce  disparition  de  la 
douleur  qui  cessa  du  deuxième  au  cinquième  jour  chez  mes 
opérés.  Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  marqués  par  une 
absence  de  récidive  chez  les  quelques  malades  retrouvés,  malgré 
l'absence  de  suspensoir  comme  traitement  post-opératoire. 
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C'est  le  renoncement  primordial  à  la  traditionnelle  radie alit>\ 
c'est  la  revision  de  tout  le  problème  thérapeutique  qui  m'a  con 
duit  à  la  cure  réparatrice  du  varicocèle.  A  la  tumeur  et  a  11 
maladie  locale.  J'oppose  la  conception  d'une  ectasie  généralisé* 
à  prédominance  génito-scrotale  ;  de  ce  point  de  départ,  je  dédui- 
naturellement  la  conception  de  méthodes  palliatives  réparatrice 
et  je  me  dirige  vers  les  notions  qui  gouvernent  la  chirurgie  de> 
dystrophies  en  général.  Je  pense  qu'il  n'y  a  rien  à  réséquer  dan? 
le  varicocèle,  ni  veines,  ni  vaginale,  ni  scrotum.  Je  dis  qu'un 
peut  éviter  toute  scrotectomie,  toute  vaginectomie  et  toute  phlé- 
bectomie,  de  même  qu'on  ne  fait  pas  la  néphrectomie  pour  né- 
phroptose  d'un  rein  sain,  qu'on  ne  splénectomise  par  une  rate 
mobile  saine,  qu'on  ne  gastrectomise  pas  l'estomac  dilaté,  qu'on 
ne  colectomise  pas  le  côlon  descendu,  qu'on  n'hépaticeetomîM? 
pas  un  foie  devenu  flottant.  Et  puisque  tant  d'affectiorc 
aussi  semblables,  que  relie  si  étroitement  une  même  souche 
originelle,  se  traitent  par  les  «  pexies,  les  cerclages  et  les  plica- 
tures  »,  Je  conclus  que  le  but  à  viser  dans  la  ptôse  génito-scrotale 
est  tout  à  la  fois  la  phlébopexie,  la  vaginopexie,  l'orchidopexie  et 
la  scrotopexie. 

Conclusions.  —  De  ce  mémoire,  découlent  des  conclusions  trè> 
personnelles  que  résument  les  cinq  propositions  suivantes  : 

r  A  .'côté  du  traitement  classique  ou  radical  du  varicocèle,  un 
autre  a  désormais  le  droit  de  cité  :  c'est  une  chirurgie  répara- 
trice conservatrice  ; 

2*  La  conception  sur  laquelle  j'édifle  ce  traitement  palliatif 
est  celle  des  dystrophies  généralisées  à  prédominance  locale, 
qui  sont  dans  l'espèce  génito-scrotales  gauches; 

3'  La  méthode  thérapeutique  qui  découle  de  cette  conception 
est  celle  des  consolidations  réalisables  par  pexies,  plicatures  et 
cerclages.  Des  trois  formes  sous  lesquelles  la  méthode  pexique 
trouve  son  expression,  la  scrotopexie  seule,  la  phlébopexie  seule, 
l'orchidopexie  seule,  la  vaginopexie  seule  sont  insuffisantes.  Il 
est  évident  que  dans  cet  ordre  de  recherches  l'avenir  est  4  la 
polyftxation,  méthode  combinée  ou  phlébo-pariéto-orchidopexique  ; 

4'  La  transposition  supéro-interne  du  testicule,  après  engage- 
ment flbro-séreux  du  cordon,  est,  quant  a  présent,  la  seule  qui 
rectifie  d'un  seul  coup  tous  les  effondrements.  Elle  corrige  la 
ptôse  veineuse,   testiculaire,   vaginale,   scrotale  ; 

5'  Cette  manière  de  faire  offre  des  qualités  techniques,  ortho- 
pédiques, orthom orphiques  et  curatives  qui  permettent  sa  com- 
paraison avec  la  scrotectomie,  seule  arme  qu'on  puisse  me  jeter 
à  la  face.  E.  D. 

Remarques  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la 
blennorragie  chronique  chez  l'homme,  par  M.  le  D'  Net- 
berger  (Nuremberg)  {Versammlung  Deutscher  NatUrforscher  uni 
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Aertzte  in  Hamburg,  25  Sep  tomber  1902).  —  Le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  blennorragie  chronique  reconnaît  comme  cause  l'in- 
fection des  glandes  de  l'urètre  ;  depuis  plusieurs  années  déjà,  les 
examens  endoscopiques  avaient  démontré  ce  fait  ;  les  examens 
microscopiques  des  produits  de  sécrétion  (pratiqués  £ar  Cripper, 
Pezzoli,  Neuberger)  l'ont  prouvé  de  nouveau. 

Dans  plusieurs  cas,  la  blennorragie  chronique  est  une  urétrite 
antérieure,  tandis  que  la  blennorragie  chronique  de  l'urètre  posté- 
rieur (prostate),  à  part  certaines  exceptions,  guérit  souvent  et 
en  tout  cas  perd  tout  caractère  virulent.  Aussi  si  l'on  doit  recon* 
naître  les  avantages  de  l'endoscopie  (Oberlander,  Kollmann),  celle- 
ci  reste  toujours  un  procédé  rarement  employé.  Sa  valeur, 
d'après  Oberlander,  Kollmann,  consiste  en  ce  qu'elle  est  une 
méthode  rationnelle.  L'opinion  de  Finger,  Casper  Buschke,  etc., 
est  bien  différente.  Pour  ce  qui  concerne  en  effet  la  très  impor- 
tante question  de  l'urétrite  post-blennorragique,  l'endoscopie  n'est 
pas  décisive  ;  seul  l'examen  microscopique  des  sécrétions  et  des 
filaments  peut  donner  une  solution  satisfaisante. 

De  même  la  méthode  thérapeutique  recommandée  par  les  par- 
tisans de  l'endoscopie  :  à  savoir  la  méthode  des  dilatations  (Ober- 
lander) n'a  pas,  d'après  de  nombreuses  recherches  de  Neuberger, 
l'importance  que  les  auteurs  précédents  lui  reconnaissent.  Un 
grand  nombre  d'urétrites  blennorragiques  chroniques  guérissent 
en  effet  sans  le  secours  de  cette  méthode  ;  la  durée  du  traitement 
par  le  procédé  des  dilatations  est  en  général  considérable,  et  il 
ne  conduit  d'ailleurs  pas  toujours  à  la  guérison. 

Discussion.  —  Wossidlo  (Berlin).  Nous  acceptons  la  recherche 
des  gonocoques  et  l'examen  microscopique  des  filaments  ;  mais 
c'est  l'endoscopie  qui  doit  avoir  le  dernier  mot.  On  doit  se  servir 
de  trois  méthodes.  Neuberger  a  cité  l'opinion  de  Buschke,  comme 
argument  contre  l'endoscopie.  Buschke  dit,  en  effet,  qu'on  ne 
put  voir  aucune  glande  ;  or,  tout  médecin,  même  un  non  spécia- 
liste, voit  facilement  les  glandes  de  l'urètre. 

Bommer  (Dresde).  Neuberger  dit  que  l'Ecole  d'Oberlânder-Koll: 
mann  accorde  peu  d'importance  à  l'examen  des  filaments  dans 
l'urine.  C'est  une  erreur.  Kollmann  lui-même  et  ses  assistants 
font  deux,  trois,  et  jusqu'à  cinq  fois  l'examen  microscopique.  Cet 
examen  doit  être  fait  très  rigoureusement  ;  mais  d'un  autre  côté 
les  filaments  manquent  souvent  dans  l'urine,  et  c'est  dans  de 
pareils  cas  que  l'endoscopie  est  indiquée.  C'est  le  cas  dans  les 
anciens  rétrécissements,  où  l'urétroscope  permet  de  préciser  le 
siège  exact  du  rétrécissement. 

Neisser  (Bresiau)  nie  nettement  la  possibilité  de  trancher  par 
l'endoscopie  la  question  de  l'infection  d'une  urétrite.  Il  ne  veut 
d'ailleurs  pas  contester  la  valeur  diagnostique  et  thérapeutique 

de  l'endoscopie. 

Galewskiy  (Dresde)  ne  croit  pas  que  l'affirmation  de  Wossidlo  : 
«  Nous  faisons  tous  la  recherche  du  gonocoque  »  soit  vraie  ;  bien 
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souvent  hélas,  cette  recherche  n'est  pas  pratiquée  comme  elle 
devrait  l'être.  L'auteur  dit  que  la  vérité  est  de  recommander  et 
d'employer  toutes  les  méthodes. 

Ullmann  (Vienne).  Oberlànder  lui-même,  dans  les  première, 
années,  a  contesté  la  signification  du  gonocoque  ;  maintenant 
elle  est  formellement  reconnue.  Mes  recherches  me  prouvent  que 
les  deux  points  de  vue  peuvent  se  concilier  ;  on  ne  doit  pas  accor- 
der à  l'endoscopie  une  importance  exagérée,  en  lui  permettant  de 
diviser  et  compliquer  à  l'infini  les  descriptions  des  infiltrations 
et  des  affections  glandulaires  de  l'urètre,  au  point  que  le  méde- 
cin sérieux  finit  par  en  perdre  la  tête.  Mais  les  dilatations,  notam- 
ment celles  recommandées  par  l'École  d'Oberlânder,  ont  parfois 
une  grande  et  certaine  efficacité  dans  le  traitement  de  la  blen- 
norragie chronique. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité,  pour  éviter  toute  confusion,  de 
limiter  ces  méthodes  compliquées  à  leurs  véritables  indications. 

Chaque  méthode  est  utile,  lorsqu'on  remploie  quand  il  y  a  lieu, 
et  à  ce  point  de  vue,  l'examen  endoscopique  peut  être  parfois 
d'un  grand  secours.  L.  F. 


INFORMATION 


—  Le  5  novembre  1902  aura  lieu,  à  l'hôpital  Saint-Joseph  de  Lyon,  rue 
Parmentier,  7,  devant  le  Conseil  d'administration,  assisté  d'un  jury  médi- 
cal, un  concours  public  pour  la  nomination  de  trois  élèves  internes.  Les 
deux  premiers  seront  nommés  pour  deux  ans  et  le  troisième  pour  un  an. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l'hôpital  avant 
le  31  octobre. 

—  Un  concours  public  pour  la  nomination  d'élèves  externes,  néces- 
saires au  service,  et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  trois  à  six,  aura 
lieu  au  même  hôpital  le  8  novembre  prochain.  Les  inscriptions  seront 
reçues,  rue  Parmentier,  7,  jusqu'au  3  novembre. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

Le  Directeur  Gérant  :  Dr  DELBFOSSE. 


AVANT-PROPOS 


En  1900,  nous  avons  dû  augmenter  de  16  pages  chaque 
numéro  mensuel  des  Annales.  Nous  espérions  que  cette 
augmentation  de  192  pages  par  an  nous  permettrait  la  régu- 
larisation de  notre  «  Hevue  internationale  de  la  Presse  ». 
Nous  sommes  obligés  de  reconnaître  qu'il  n'en  a  pas  été 
ainsi.  Les  urologues  et  les  chirurgiens  frauçais  et  étran- 
gers ont  bien  voulu  nous  confier,  de  plus  en  plus,  la  publi- 
cation de  leurs  travaux  concernant  les  maladies  des  voies 
urinaires  :  de  sorte  que  si  nous  arrivons  à  publier  ces  tra- 
vaux sans  trop  de  retard,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
«  Revue  de  la  Presse  »  qui  analyse  actuellement  des  ouvra- 
ges parus  il  y  a  un  an. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  à  partir  du  1er  novem- 
bre 1902,  le  journal  sera  augmenté  de  32  pages  par 
numéro,  soit  un  total  général  de  près  de  deux  mille  pages 
annuellement.  Dans  l'intérêt  de  la  publication  et  de  sa 
lecture,  nous  avons  pensé  qu'il  valait  mieux  faire  paraître 
les  160  pages  du  nouveau  numéro  mensuel  en  deux  édi- 
tions de  80  pages  chacune. 

Donc,  à  partir  du  1er  novembre  1902,  les  Annales  paraî- 
tront deux  fois  par  mois,  par  livraison  de  80  pages. 

Les  prix  des  abonnements  seront  les  suivants  à  partir  du 
lPr  janvier  1UU3. 

France 32  fr. 

Union  postale 36  fr. 

Le  numéro 2  fr. 
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Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  rééditer  les  con- 
ditions d'abonnement  aux  Annales. 

1°  A  moins  de  conventions  particulières,  aucun  abon- 
nement n'est  renouvelé  d'office  à  la  fin  d'une  année  poir 
l'année  suivante  :  donc,  àcette  époque,  tous  les  abonm- 
ments  doivent  être  renouvelés  et  le  service  n'est  continu? 
qu'après  le  renouvellement  annuel. 

2°  On  peut  s'abonner  sans  frais,  soit  dans  les  bureau* 
de  poste  et  chez  les  libraires  (France  et  Etranger],  soit 
directement  aux  bureaux  du  journal  par  mandat  postal. 
traites,  chèques,  etc. 

3°  Les  adresses  des  abonnés  doivent  être  détaillées  el 
très  bien  écrites,  surtout  pour  l'étranger. 

4°  Les  changements  d'adresse  pendant  Tannée  sont  exé- 
cutés sans  frais. 

5°  Aucun  recouvrement  n'est  fait  directement  par  lo 
Journal  :  les  abonnés  qui  désireraient  charger  l'adminis- 
tration de  recouvrer  leur  abonnement,  sont  priés  de  nou< 
en  avertir  :  il  sera  perçu  un  franc  en  sus  pour  frais. 

Plusieurs  confrères  nous  ont  écrit  pour  nous  demanda 
la  collection  complète  des  Annales. 

Les  bureaux  ne  possèdent  ni  une  année  complète,  ni 
des  numéros  isolés,  avant  1894. 

Nous  prions  les  abonnés  qui  désireraient  avoir  la  collec- 
tion complète  de  nous  écrire  à  ce  sujet  :  si  le  nombre  d»* 
demandes  est  suffisant,  approximativement,  pour  couvrir 
les  frais  d'une  réimpression,  nous  établirons  le  prix  de  re- 
vient et  le  ferons  connaître  aux  intéressés,  qui  s'engap- 
ront  «  ferme  »,  seulement  h  cette  époque. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant 

Dr  DKLEF08SE. 

22,  Place  Saint-Georges.  fcriN 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 

DE   L'EMPLOI    THÉRAPEUTIQUE 

DE   L'ADRÉNALINE 

DANS  LES  VOIES  URINAIRES 

SES  EFFETS   SUR   LA  CONGESTION    ET  LE   SPASME 
DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  LURÈTHRE 

Par  M.  le  I)r  J.  M.  BARTRXNA,  ancien  interne  de  la  Faculté 

de  Médecine  de  Barcelone. 

Travail  de  la  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 

à  l'hôpital  Necker. 


(/adrénaline,  découverte  en  1901  par  le  Dr  Jokielu 
Takamine,  de  New- York,  est  le  principe  actif  de  l'extrait 
de  capsules  surrénales.  Elle  a  l'avantage  sur  ce  dernier, 
qu'ayant  la  même  action,  elle  est  025  fois  plus  active, 
et,  malgré  son  origine  organique,  elle  est  un  produit  sta- 
ble, qui  peut  se  conserver  indéfiniment  sans  subir  d'alté- 
ration. 

Elle  se  présente  sous  forme  cristalline  ;  ses  cristaux  sont 
polymorphes  et  de  couleur  blanche  ;  elle  se  combine  avec 
les  acides  et  notamment  avec  l'acide  chlorhydrique  dilué, 
en  formant  le  chlorure  d'adrénaline,  qui  est  la  combinai- 
son la  meilleure. 
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Couramment,  on  fait  usage  de  la  solution  suivante  : 

Chlorure  d'adrénaline 1 

Solution  normale, de  chlorure  de  sodium ...........    1000 

(  ihlorétone 5  : 

Le  chlorétone  sert  à  rendre  absolu  le  pouvoir  auesth»1- 
sique  de  l'adrénaline,  et  on  peut  l'associer  k  la  solution  «ni 
s'en  passer  selon  l'usage  qu'on  veut  faire  de  la  substamv. 

Telle  que  nous  venons  de  la  formuler,  et  mise  à  l'abri 
de  la  lumière,  cette  solution  se  conserve  sans  s'altérer,  «i: 
peut  encore  subir  l'ébullition  en  vue  de  la  stériliser,  san* 
aucune  modification  du  principe  actif  et,  partant,  de  ses 
propriétés. 

L'adrénaline  est  un  vaso-constricteur  de  premier  ordre: 
appliquée  sur  les  muqueuses,  elle  les  fait  blanchir  aprê- 
quelques  minutes  ;  une  goutte  de  solution  à  1  :  UXJU  sur 
la  conjonctive  dans  le  cas  de  conjonctivite,  fait  pâlir  la 
muqueuse  de  sorte  que,  pendant  deux  heures,  toute  trac»1 
d'inflammation  reste  efFacée  ;  dans  la  chirurgie  ocnlairv. 
elle  a  permis  l'énucléation  de  l'œil,  avec  seulement  U 
perte  de  trois  gouttes  de  sang  ;  dans  la  rhinologie.  1^ 
interventions  les  plus  sanglantes,  comme  l'ablation  du 
cornet  inférieur,  ont  pu  être  réalisées  à  sec  sous  l'influenci* 
de  l'adrénaline  ;  le  badigeonnage  de  la  pituitaire  av»r 
ladite  substance  fait  blanchir  et  se  rétracter  la  muqueuse 
au  point  que  l'os  semble  comme  dépouillé.  (Test  pounp» 
M.  Lermoyez,  dont  je  liens  ces  dernières  données  (2).  con>i- 
dère  l'adrénaline  comme  une  acquisition  de  grande  valeur 
pour  la  rhinologie  et  de  laquelle  ne  pourront  que  retint 
des  réels  bénéfices  la  médecine  et  la  chirurgie  générales 

Avant  même  que  cette  communication  de  M.  Lcrmo)v/ 
fît  connaître  les  bons  résultats  de  l'adrénaline  dans  les 
opérations  sur  les  fosses  nasales,  je  l'avais  déjà  appliqué'' 
aux  voies  urinaires,  et  je  fusa  même  de  me  convaincre 

(1)  Celte  solution  est  préparée  par  la  maison  Parke,  Davis  et  C*. 

(2)  Lermoyez.   Un  grand   médicament  de  l'avenir  :  l'adrénaline. 
Presse  médicale,  n*  37,  7  mai  1902. 
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de  sa  haute  puissance  ischémiante.  Les  quelques  gouttes 
qui  touchèrent  la  muqueuse  du  gland,  après  une  instil- 
lation uréthrale,  suffirent  pour  la  rendre  parfaitement 
pâle  ;  de  même,  son  frottement  sur  la  peau  de  quelques 
régions,  telle  que  la  joue,  détermine  une  petite  plaque 
d'ischémie,  au  bout  de  quelques  instants. 

J'avais  expérimenté  aussi   le  pouvoir  vaso-constricteur 
de  l'adrénaline  chez  la  grenouille.  La  langue  de  ce  batra- 
cien étalée  sur  un  trou  pratiqué  dans  une  lame  de  liège, 
à  T instar  de  ce  qu'on  fait  pour  observer  la  circulation 
capillaire,  j'y  avais  fait  tomber,  après  avoir  bien  regardé 
au  microscope  les  réseaux  vasculaires  de  l'endroit  visé, 
quelques  gouttes  de  la  solution  de  chlorhydrate  d'adréna- 
line à  1  :  1000.  Presque  instantanément,  la  modification  fut 
des  plus  frappantes  :  la  circulation  se  paralysa  à  peu  près 
absolument  ;  quelques  rameaux  arrivèrent  à  disparaître  ou 
presque;  la  constriction  vasculaire  fut  des  plus  évidentes. 
Cette  action  vaso-constrictive  s'exerce,  bien  qu'en  moin- 
dre degré,  sur  tout  le  système  circulatoire,  quand  on  admi- 
nistre l'adrénaline  à  l'intérieur,  soit  par  la  voie  gastrique, 
soit  en  injections  hypodermiques  ;  dans  les  deux  cas  on 
l'emploie  à  la  dose  de  0,5  à  2  ce.  de  la  solution  au  mil- 
lième. Pour  l'usage  à  l'intérieur,  il  est  bon  de  diluer  la 
solution  dans  de  l'eau  récemment  bouillie,  ou  dans  une 
solution  normale  de  chlorure  de  sodium.  Quelques  minu- 
tes après  l'administration  du  médicament,  on  peut  cons- 
tater l'augmentation  de  la  tension  artérielle,  ainsi  que  le 
renforcement  des  bruits  du  cœur  :  l'adrénaline,  en  effet, 
est  un  stimulant  du  centre  cardiaque.  J'avais  pu  consta- 
ter ces  phénomènes  dans  deux  cas,  par  le  simple  fait  d'une 
instillation  uréthrale,  suivie  d'un  peu  de  massage  de  la 
portion  instillée  ;  dans  l'un  de  ces  cas,  cette  action  avait 
été  accompagnée  d'une  sensation  pénible,  mais  très  fugace 
dans  l'épigastre,  que  le  malade  eut  quelque  peine  à  définir. 
De  même  que  tous  les  médicaments,  qui,  par  simple 
application  locale,  sont  ischémiants,  l'adrénaline  est  aussi 
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ftnesthésique.  Ce  pouvoir  s  accroît  jusqu'au  point  de  déter- 
miner l'anesthésie  locale  la  plus  parfaite,  si  on  emploi? 
l'adrénaline  après  une  injection  ou  application  de  cocaïne, 
ou  si  on  l'additionne  de  0,5  p.  %,  de  chlorétone,  tel  que  y 
l'avais  fait  dans  toutes  mes  expériences. 

On  peut  reprochera  l'adrénaline  un  inconvénient  :  d'être 
une  substance  coûteuse,  car  son  prix  de  revient  peut  et* 
évalué  à  200.000  fr.  environ  le  kilogr.  Néanmoins,  comme 
on  l'emploie  en  solutions  au  millième,  et  même  au  dix- 
millième,  on  peut  s'en  servir  parfaitement  dans  la  pra- 
tique, étant  donné  qu'un  centimètre  cube  de  la  solution 
au  millième  suffit  surabondamment  dans  presque  tous 
les  cas  ;  or,  cette  proportion  ne  représente  que  la  valeur 
infime  de  0  fr.  20  centimes. 

Une  fois  exposés  dans  ce  rapide  aperçu  les  principaux 
caractères  et  les  propriétés  les  plus  importantes  de  ce  nou- 
veau médicament,  nous  allons  passer  maintenant  en  revue 
les  indications  qui  en  découlent,  et  qu'il  peut  remplir  spé- 
cialement par  rapport  aux  voies  urinaires. 

11  est  difficile  de  préjuger  tout  d'abord,  faute  d'uneexpé- 
rience  suffisante,  des  applications  qu'à  l'avenir  pourrait 
avoir  l'adrénaline  dans  les  diverses  branches  de  l'urologie; 
à  l'heure  actuelleje  considère  qu'elles  sont  assez  restreinte?. 

Dans  quelques  petites  opérations,  nul  doute  qu'elle  ne 
rende  de  réels  services,  et  comme  hémostatique,  et  comme 
anesthésique.  On  fera  donc  bien  de  l'essayer  dans  la  cir- 
concision, la  méatotomie,  l'ablation  des  végétations,  etc.: 
quant  à  l'uréthrotomie  interne,  je  n'en  espère  pas  de  grands 
avantages,  malgré  l'indiscutable  utilité  qu'a  priori  on  lui 
peut  accorder,  car,  nous  savons  que  l'uréthrotomie  interne 
est  aujourd'hui  une  opération  très  peu  douloureuse  et  non 
sanglante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sauf  les  réserves  naturelles  pour 
ce  qui  demain  pourrait  arriver,  je  ne  saurais  partagernul- 
lement  la  même  opinion  en  ce  qui  concerne  d'autres  opé- 
rations plus  importantes  sur  les  voies  urinaires.  En  effet,  dès 
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à  présent,  je  ne  voudrais  pas,  pour  ma  part,  m'exposer  aux 
hémorrhagies  consécutives  qui  ont  suivi  presque  invaria- 
blement l'emploi  des  hémostatiques  :  ce  serait,  à  coup  sûr, 
rétrograder  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Mais,  en  dehors  des  petites  interventions  sanglantes, 
peut-on  appliquer  l'adrénaline  dans  quelques  affections, 
surtout  vésicales,  dont  l'hémorrhagie  est  le  fait  prédomi- 
nant ?  Ce  n'est  pas  mon  avis.  11  y  a,  certes,  des  affections 
dont  le  tableau  clinique  est  accaparé  pour  ainsi  dire  par 
l'hématurie  ;  il  est  vrai  aussi  que  dans  les  tumeurs  béni- 
gnes de  la  vessie,  par  exemple,  il  n'existe  maintes  fois  des 
rapports  réels  entre  la  lésion  anatomique  et  le  saignement 
qui  est  sous  sa  dépendance  ;  nul  doute  mémo  que  la  prin- 
cipale indication,  dans  ces  cas,  est  de  s'adresser  à  l'hémor- 
ragie, qui  met  le  malade  dans  des  conditions  très  mauvai- 
ses pour  l'opération  et  qui  peut  l'emporter  avant  même  que 
le  diagnostic  soit  exactement  posé;  très  certainement  aussi 
que  nombre  des  interventions  vésicales  palliatives  sont  réa- 
lisées seulement  dans  le  but  d'arrêter  des  hémorrhagies  me- 
naçantes pour  la  vie  du  malade...  ;  mais  tout  en  acceptant 
ces  raisonnements,  je  ne  crois  pas  que  l'adrénaline  soit 
capable  de  se  rendre  maîtresse  du  phénomène  hématurie 
dans  des  conditions  pareilles.  Je  ne  peux  qu'approuver 
toutes  les  tentatives  qu'on  fait  à  ce  point  de  vue  ;  mais  je 
ne  crains  pas  d'avancer  —  et  je  parle  renseigné  déjà  par 
l'expérience  —  que  l'adrénaline,  dans  les  cas  les  plus  heu- 
reux, ne  servira  qu'a  arrêter  l'hémorrhagie  pendant  quel- 
ques instants,  deux  heures  tout  au  plus,  et  après  ce  laps  de 
temps,  son  action  déjà  épuisée,  le  phénomène  reparaîtra,  en 
se  continuant  avec  la  même  intensité  qu'avant,  sinon  avec 
une  intensité  plus  grande. 

Je  ne  compte  donc  pas,  dans  ces  cas,  sur  le  nouveau  mé- 
dicament comme  moyen  de  traitement  ;  je  n'en  saurais  dire 
autant  comme  moyen  de  diagnostic. 

En  effet,  cette  hémostase,  quoique  momentanée,  peut 
nous  servir  pour  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  les 
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hématuries  du  rein  et  les  hématuries  de  la  vessie,  car,  si 
après  une  instillation  vésicale  d'adrénaline,  les  urinesque 
nous  recueillons  de  temps  en  temps  restent  claires,  ou  >•• 
sont  considérablement  éclaircies,  presque  à  coup  sûr  nous 
pouvons  conclure  à  une  hématurie  vésicale.  En  outre,  celtf 
hémostase  temporaire  de  la  vessie  peut  être  un  auxiliaire 
efficace,  en  permettant  de  faire  dans  de  bonnes  conditions 
l'examen  cystoscopique  comme  moyen  de  contrôle,  examen 
qui  sera  d'autant  plus  facile  alors,  qu'il  est  difficile  et  fré- 
quemment infructueux  en  présence  d'une  vessie  qui  saigne 
abondamment. 

Je  me  propose  donc  de  continuer  mes  recherches  à  cet 
égard,  bien  quejusqu'àprésent je  n'aie  eu  que  des  résultats 
peu  encourageants.  Ce  n'est  pas  le  moment  aujourd'hui 
d'exposer  les  obstacles  contre  lesquels  il  faut  lutter  ;  ceux-ci 
existent  sans  doute,  mais  je  ne  crois  pas  qu'ils  soient  uni' 
raison  suffisante  pour  s'abandonner  au  pessimisme.  En 
tout  cas,  je  donnerai  en  son  temps  et  lieu  le  résultat  de  cettf 
étude,  que  j'entends  devoir  poursuivre  avec  persévérance. 

L'adrénaline  a  été  employée  par  M,  Albarran  (1)  dans  h» 
but  de  faciliter  Y  examen  cystoscopique.  Une  instillation 
de  20  à  30  gouttes  de  la  solution  d'adrénaline  au  1000"  a 
été  pratiquée  en  mettant  la  substance  en  contact  avec  la 
muqueuse  du  col  de  la  vessie,  de  l'urèthre  postérieuret  de 
la  portion  membraneuse  ;  l'examen  cystoscopique  a  été 
fait  de  5  à  10  minutes  après.  L'emploi  de  l'adrénaline  e>t 
utile  dans  la  cystoscopie,  parce  que  la  sensibilité  locale  du 
malade  se  trouve  diminuée  et  qu'il  est  plus  facile  d'éviter 
le  léger  saignement  qui,  dans  quelques  cas,  vient  salir  I»- 
prisme  du  cystoscope. 

11  me  reste  encore,  sans  avoir  la  prétention  d'avoir  par- 
couru toutes  tes  indications  qu'à  l'avenir  pourra  remplir 
l'adrénaline  dans  l'urologie,  à  annoncer  l'affection  dans  la- 
quelle j'avais  étudié  et  utilisé  spécialement  ses  effets.  Celte 
affection  paraîtra  tout  d'abord  peu  justiciable  de  son  eni- 

(1)  Albarran.  —  Communication  orale. 
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ploi,  surtout  si  on  considère  que,  jadis,  elle  ne.  semblait 
pouvoir  être  traitée  que  par  des  moyens  énergiques  et  des 
manœuvres  de  force.  A  ces  pratiques  irrationnelles  d'autre- 
fois ont  succédé,  comme  nous  savons  tous,  les  procédés  de 
douceur  et  les  manœuvres  lentes,  réglées  et  bien  mesurées 
d'aujourd'hui.  C'est  pour  les  aider  simplement  que  j'ai  cru 
pouvoir  m'adresser  au  traitement  par  l'adrénaline,  et  il  se 
pourrait  bien  que,  à  la  longue,  ce  traitement  fût  l'indica- 
tion la  plus  importante  de  la  substance  en  question  dans 
les  maladies  qui  ressortissent  spécialement  des  v^ies  uri- 
naires. Le  groupe  d'affections  dont  je  parle,  ce  sont  les  rc- 
récissements  de  Furêthre. 

Au  point  de  vue  simplement  anatomique,  le  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre,  n'est,  nous  le  savons,  que  la  diminution 
de  l'élasticité  et  du  calibre  du  canal,  déterminée  par  les 
lésions  uréthrales  et  même  périuréthrales  qui  se  sont  pro- 
duites à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire  ou  d'un  trau- 
matisme. Mais,  au  point  de  vue  clinique,  cette  définition  ne 
résume  pas  toutes  les  causes  qui  contribuent  à  la  ferme- 
ture plus  ou  moins  complète  du  canal  ;  il  faut  eucore  en 
considérer  d'autres  qui  jouent  un  rôle  nullement  négligea- 
ble ;  c'est  pourquoi  je  veux  les  grouper,  en  les  étudiant 
successivement  :  ce  sont  la  congestion,  le  spasme  et  la  lé- 
sion. Les  deux  premières  sont  influencées  par  l'adrénaline  ; 
en  le  démontrant,  nous  mettrons  en  évidence,  non  seule- 
ment l'utilité  de  ladite  substance  dans  les  rétrécissements 
de  l'urèthre,  mais  aussi  le  degré  dans  lequel  les  facteurs 
énumérés  compliquent  les  sténoses  du  canal. 

Cette  question  n'a  pas  été,  et  n'est  pas  encore,  jugée  de 
même  façon  par  tous  les  auteurs.  D'après  les  uns,  la  con- 
gestion n'existe,  et  ne  peut  exister,  dans  l'urèthre  rétrécie; 
pour  d'autres,  le  spasme  a  toujours  son  origine  vésicale, 
jamais  uréthrale.  La  question  est  donc  encore  à  résoudre  ; 
les  uns  et  les  autres  présentent  des  preuves  pour  défen- 
dre leur  opinion,  ce  qui  n'empêche  que  nous  voyions  cha- 
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que  jour  des  rétrécissements  modifiables,  des  rétrécisse- 
ments qui  changent, qui  permettent  aujourd'hui  le  passage 
des  bougies  pour  lesquelles  ils  étaient  hier  inaccessibles,  ou 
au  contraire,  qui  sont  devenus  tout  à  fait  infranchissables 
alors  que,  bien  peu  de  temps  avant,  le  sondage  eût  été 
possible  et  même  facile.  A  quoi  est-ce  dû  ?  A  la  lésion  seu- 
le ?  Non  certes.  A  l'état  congestif  ?  Au  spasme  ?  Voilà  ce 
que  je  me  propose  d'analyser.  Etudions  donc  ces  éléments. 

Congestion.  —  La  nature  essentiellement  vasculaire  de 
la  gaîne  spongieuse  de  l'urèthre  et  des  corps  caverneux, 
pourrait  déjà  nous  faire  préjuger  de  l'importance  que  peut 
avoir  la  congestion  dans  l'organe  qui  est  le  sujet  de  notre 
étude  ;  toutefois,  comme  les  tissus  uréthraux  et  péri-uré- 
thraux,  par  suite  du  processus  qui  a  déterminé  le  rétrécis- 
sement, sont  le  siège  de  lésions  qui  ont  bien  changé  sa 
structure,  lésions  sur  lesquelles  je  reviendrai  dans  un  ins- 
tant, il  me  faut  donner,  pour  démontrer  le  rôle  de  la  con- 
gestion dans  les  coarctations  de  l'urèthre,  d'autres  faits 
plus  démonstratifs,  comme  ceux  qui,  dérivant  de  l'obser- 
vation, ont  presque  la  valeur  d'une  expérience. 

Je  me  rapporte  à  deux  de  mes  cas*,  le  second  et  le  qua- 
trième de  ceux  qui  font  suite  à  ce  travail.  Dans  l'un,  il  s'a- 
gissait d'un  rétréci  chez  qui  l'explorateur  à  boule  et  les  bou- 
gies filiformes  s'arrêtèrent  tout  près  du  méat  :  on  dut  donc 
faire  en  cet  endroit  la  première  instillation  d'adrénaline; 
au  bout  de  10  minutes,  un  mince  instillateur  pénétra  jus- 
qu'au bulbe  et  permit  d'y  pratiquer  la  seconde  instillation. 
Dans  l'autre  cas,  le  rétrécissement  entravait  aussi  le  pas- 
sage des  bougies  les  plus  fines  au-delà  de  la  fosse  navicu- 
laire  ;  après  l'instillation  d'adrénaline,  on  put  faire  aisé- 
ment le  cathétérisme  avec  une  bougie  n°  8.  Ces  faits  sont 
donc  assez  significatifs. 

D'autres  faits  de  rétrécissements  de  la  portion  spon- 
gieuse, rendus  franchissables  par  les  antiphlogistiques,  ont 
été  publiés  à  toutes  les  époques  ;  il  suffit  pour  s'en  con- 
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vaincre  de  voir  le  mémoire  de  Tuffier  sur  ce  sujet  (1).  Or, 
pour  expliquer  ces  changements  de  la  lumière  du  canal, 
on  ne  peut  admettre  que  la  congestion.  Le  spasme  invoqué 
d'une  manière  exclusive  par  quelques-uns,  comme  Ver- 
neuil,  Hunter,  Voillemier  et  Thompson,  ne  peut  expli- 
quer comment  se  font  ces  changements  des  points  rétré- 
cis en  avant  de  la  portion  membraneuse.  L'inflammation 
et  le  gonflement  concomittant  delà  muqueuse,  opinion  dé- 
fendue par  Després  (2) ,  ne  peut  non  plus  nous  rendre  compte 
du  phénomène  en  question.  En  effet,  quant  au  spasme,  il 
est  inutile  de  l'invoquer  en  dehors  de  la  portion  membra- 
neuse. Pour  fermer  Furèthre  tout  un  appareil  sphinctérien 
est  nécessaire  :  les  fibres  musculaires  décrites  par  les  au- 
teurs dans  la  muqueuse  uréthrale  ne  suffiront  jamais  pour 
provoquer  un  spasme  ;  elles  ne  sont  pas  exclusives  à  Fu- 
ret hre,  mais  communes  à  d'autres  muqueuses  où  les  phé- 
nomènes spasmodiques  ne  se  présentent  pas.  Au  surplus, 
si  les  partisans  du  spasme  nient  la  congestion  parce  qu'ils 
ne  peuvent  admettre  l'existence  des  vaisseaux  dans  l'urè- 
thre  rétréci,  à  plus  forte  raison  je  peux  nier  le  spasme  dans 
la  région  spongieuse,  parce  que  le  même  tissu  cicatriciel 
qui  étrangle  les  vaisseaux  remplace  les  libres  musculaires, 
lesquelles,  avec  les  fibres  élastiques,  constituent  la  princi- 
pale partie  du  stroma  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Quant  h  la  théorie  préconisée  par  Després,  on  pourra 
seulement  l'invoquer  lorsqu'il  y  a,  en  arrière  du  rétré- 
cissement, un  grand  foyer  d'inflammation,  ou  dans  quel- 
ques cas  tout  h  fait  exceptionnels,  tel  par  exemple  celui 
rapporté  par  Civiale,  où  le  gonflement  s'est  produit  au 
point  d'arrêt  d'un  calcul.  En  dehors  de  ces  cas,  on  ne  peut 
pas  admettre  l'inflammation  en  tant  que  cause  ;  jamais 
elle  ne  commence  avec  la  soudaineté  qui  est  la  caractéris- 
tique dans  les  cas  en  question,  ni  ne  cesse  si  rapidement 

(1)  Tuffier.  Du  rôle  de  la  congestion  dans  les  mal.  des  voies  urln. 
Thèse  de  Paris,  1885. 

(2)  Dbsprês.  Traité  de  chirurgie  journalière; 
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du  seul  fait  de  remploi  des  antiphlogistiques,  et  par  des 
moyens  si  simples  comme  une  instillation  d'adrénaline. 
Au  contraire,  ce  mode  brusque  de  début  et  de  terminaison 
est  la  particularité  la  plus  saillante  des  phénomènes  con- 
gestifs. 

Il  y  a  seulement  une  objection  à  faire  à  la  théorie  de  la 
congestion,  objection  sérieuse,  que  nous  avons  déjà  an- 
noncée et  qui  découle  de  l'élude  anatomo-palhologiqiiedu 
rétrécissement.  .Celui-ci,  on  le  sait,  est  constitué  par  du 
tissu  conjonctif  adulte,  par  du  tissu  fibreux.  Ce  tissu  sclé- 
reux  se  répand  très  profondément  dans  le  corps  spon- 
gieux et  même  au-delà  ;  il  entoure  les  vaisseaux,  il  les 
enserre  dans  un  anneau  cicatriciel,  il  les  étrangle  au  point 
qu'ils  finissent  presque  par  disparaître,  de  même  que  1<4? 
lacunes  du  tissu  caverneux.  Or,  dira-t-on,  toute  trace  de 
vascularisation  ayant  disparu,  les  phénomènes  congestifs 
ne  peuvent  avoir  lieu. 

Eh  bien,  il  faut  le  dire,  cette  affirmation,  qui  est  exacte 
en  principe,  est  des  plus  exagérées  pour  l'immense  majorité 
des  cas.  Ce  qu'elle  a  de  faux  vient  de  ce  qu'on  a  trop  étudié 
les  points  rétrécis  et  qu'on  a  oublié  le  reste  de  l'urèthre 
dans  les  uréthrites  chroniques.  Mais  on  a  sans  doute  exa- 
géré même  à  propos  des  endroits  rétrécis. 

Finger,  dans  ses  remarquables  travaux  sur  les  uréthri- 
tes chroniques  (1),  déclare  n'avoir  vu  que  très  exception- 
nellement le  tissu  scléreux  envahir  toute  l'épaisseur  du 
corps  spongieux.  Wassermann  et  Hallé.(2),  en  étudiant  les 
cas  les  plus  anciens  de  structure  uréthrale,  affirment  qu'il 
est  toujours  possible  de  découvrir  quelques  petits  espaces 
vasculaires  sur  la  face  interne  de  l'enveloppe  fibreuse  du 
corps  spongieux  :  le  plus  souvent,  la  moitié  interne  seule- 

(1)  FiNGEn.Beilraffe  zurpathologischen  Analomie  der  Blennorrhoe 
der  nian nlichen-Sexual-orga ne.  —  Die  chronische  Urethral-Blen- 
norrhoe.  Archiv.Jilr  Dermatologie  und  Syphilis,  1891. 

.  (2)  Wassermann  et  Halle.  Nouvelle  contribution  à  l'anatomie patho- 
logique des  rétrécissemcnls  de  l'urèthre.  Ann.  des  mal*  desorg.gën. 
win.y  avril  et  mai  1894. 
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ment  ou  les  deux  tiers  de  son  épaisseur  sont  pris  par  le 
travail  sclérogène. 

Dans  les  dessins  présentés  par  les  auteurs  que  je  viens 
de  mentionner,  et  dans  ceux  qui  accompagnent  l'ouvrage 
dont  Finger  a  résumé  les  travaux  (1),  j'ai  vu  toujours  re- 
présentés des  vaisseaux  autour  des  points  les  plus  scléro- 
sés. 

Enfin,  moi-même  dans  quelques  préparations  que  j'ai 
eu  l'occasion  d'examiner  au  laboratoire  de  Necker,  grâce  h 
l'autorisation  et  aux  savantes  indications  de  M.  Motz,  j'ai 
rencontré  aussi  toujours  des  espaces  vasculaires,  lesquels 
avaient  échappé  au  processus  cicatriciel  qui  succède  aux 
infiltrations  embryonnaires  dans  les  rétrécissements  de 
l'urèthre. 

Je  ne  veux  point  dire  qu'il  soit  impossible  de  trouver  une 
pièce  pathologique  dans  laquelle  le  tissu  fibreux  étant  très 
développé,  l'effacement  des  vaisseaux  soit  complet  ;  sans 
en  avoir  vu  aucune,  je  crois  cependant  que  la  chose  peut 
arriver,  surtout  dans  les  rétrécissements  d'origine  Irauma- 
tique  ;  mais,  je  le  répète,  c'est  tout  à  fait  exceptionnel,  et 
nous  n'y  devons  compter  que  fort  rarement  dans  la  pra- 
tique. 

Toutes  les  considérations  qui  précèdent  ont  plus  de  va- 
leur, si  nous  nous  rappelons  que  les  lésions  ne  se  présen- 
tent pas  toujours  uniformément  réparties  autour  du  canal. 
Mais,  quoique  cette  disposition  soit  h  n'en  douter  la  plus 
commune,  et  qu'une  véritable  virole  fibreuse  ferme  concen- 
triquement  la  lumière  de  l'urèthre,  cependant  les  choses 
ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  maintes  fois,  l'on  pourra 
voir  dans  la  même  préparation  histologique,  dans  la  même 
coupe,  des  endroits  qui  sont  moins  lésés  et  partant  plus 
vasculaires.  Et  c'est  tellement  vrai  que  ce  fait  est  relati- 
vement fréquent,  que,  pendant  quelque  temps,  on  avait 
cru,  après  les  études  de  Segondet  Brissaud,  que  les  lésions 

'1)  Finger.  La  blennorrhagic  et  ses  complications.  Traduction  de 
la  3*  édition  allemande.  1894. 
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scléreuses  propres  au  rétrécissement  siégeaient  de  préfé- 
rence sur  la  paroi  supérieure.  Les  observation*  de  Wasser- 
mann,  Halle  et  Baraban  ont  donné  plus  tard  le  démenti 
à  cette  assertion. 

Une  dernière  considération  va  nous  servir  encore  pour 
comprendre  comment,  malgré  les  modifications  de  l'urè- 
thre,  cet  organe  peut  être  le  siège  des  phénomènes  congés- 
tifs  dans  les  cas  de   rétrécissement.  Lorsque  celui-ci  est  la 
conséquence  de  l'uréthrite  chronique,  il  est    indéniable 
qu'à  un  degré  plus  ou  moins  grand  les  lésions  sont  éten- 
dues sur  tout  le  canal  ;  mais  il  y  a  des  endroits  qui  sont 
moins  affectés  que  d'autres,  voire  même  qui    sont  très 
peu  affectés  ;  dès  lors,  on  comprend  parfaitement  que  dans 
ces  endroits,  où  les  lésions  sont  peu  profondes,  où  les  vais- 
seaux ont  été  épargnés,  peuvent  se  présenter  les  phéno- 
mènes congestifs  et  déterminer  un  engorgement  qui  ferme 
le  canal,  peut-être  à  un  degré  supérieur  à  ceux  des  point? 
rétrécis. 

Nous  voyons  donc,  que  l'anatomie  pathologique  n'est 
pas  en  contradiction  avec  les  faits  d'observation  clinique, 
et  qu'elle  ne  peut  pas  non  plus  servir  d'argument  pour 
nier  la  congestion  parmi  quelques  phénomènes  qui,  sans 
admettre  son  concours,  resteraient  sans  explication  pos- 
sible. 

Pour  abréger,  laissant  de  côté  ceux  qui  sont  déjà  men- 
tionnés, je  ne  ferai  que  citer  les  plus  importants. 

M.  Guyon,  en  étudiant  les  effets  du  cathétérisme  dans 
l'urèthre  pathologique  (I),  tout  en  se  plaignant  du  man- 
que de  faits  expérimentaux  pour  expliquer  les  transfor- 
mations produites  par  le  contact  des  bougies  sur  les  tissus 
de  l'urèthre  rétréci,  incline  à  croire,  d'après  les  données 
apportées  par  l'observation,  que  ces  transformations  s'opè- 
rent sous  l'influence  des  modifications  nutritives  et  par- 
tant vasculaires.  Dès  lors,  si  le  cathétérisme  bien  réglées 

(1)  G  LYON.  Leçons  cliniques,  t.  III,  1S97. 
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capable,  par  ces  modifications  vasculaires,  de  modifier  le 
tissu  cicatriciel  des  rétrécissements,  de  même  que  ce  ca- 
thétérisme,  lorsqu'il  dépasse  les  limites  physiologiques, 
détermine  des  effets  tout  à  fait  opposés,  pourquoi  n'ad- 
mettrait-on pas  que  d'autres  causes,*  que  les  contacts  ins- 
trumentaux peuvent  aussi,  par  le  même  mécanisme,  agir 
sur  le  degré  des  rétrécissements  ? 

Il  suffit  de  ce  raisonnement  pour  comprendre  le  rôle  que, 
malgré  la  transformation  sclérotique  des  points  malades, 
jouent  encore  les  phénomènes  vasculaires  dans  Tu  rôt hre, 
et  l'élargissement  que  peut  subir  celui-ci  du  seul  fait  de 
l'application  d'une  substance  vaso-constrictive  telle  que 
l'adrénaline. 

M.  Guyon  lui-même,  dans  le  remarquable  chapitre  de 
ses  leçons  cliniques  —  «  rétention  d'urine  chez  les  rétré- 
cis »,  —  accorde  encore  à  l'élément  congestif  le  principal 
rôle  pour  expliquer  la  fermeture  de  l'urèthre.  C'est  pour 
cette  raison  qu'il  conseille  de  faire  usage,  quand  la  réten- 
tion est  incomplète,  en  même  temps  que  des  bougies,  des 
antiphlogistiques  :  lorsque  la  rétention  est  complète,  il 
recommande  aussi  de  se  diriger  plutôt  contre  la  conges- 
tion que  contre  le  rétrécissement.  L'élément  congestif  dans 
ces  Cas-ci  frappe,  il  est  vrai,  tout  l'appareil  urinaire,  et 
voilà  précisément  pourquoi  l'urèthre  n'en  est  pas  exempt. 
II  n'est  donc  point  douteux  que,  en  décongestionnant  loca- 
lement le  canal  —  avant  même  que  les  autres  moyens  géné- 
raux, qu'il  sera  toujours  sage  démettre  en  pratique,  aient 
pu  faire  sentir  leur  action  —  on  pourra  sauver  une  situation 
aussi  difficile  pour  le  malade  que  la  rétention  complète 
d'urine. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  je  citerai  comme  preuve  de  l'exis- 
tence et  de  la  fréquence  de  la  congestion  dans  les  rétrécis- 
sementsde  l'urèthre,  la  facilité  relative  avec  laquelleceux- 
ci  saignent  par  les  manumvres  même  les  plus  prudentes 
de  cathétérisme.  Il  s'agit  là  d'un  fait  connu  de  tout  le  monde 
et  d'observation  journalière. 
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scléreuses  propres  an  rétrécissement  siégeaient  de  préfé- 
rence sur  la  paroi  supérieure.  Les  observations  de  Wasser- 
mann,  Halle  et  Baraban  ont  donné  plus  tard  le  démenti 
à  cette  assertion. 

Une  dernière  considération  va  nous  servir  encore  pour 
comprendre  comment,  malgré  les  modifications  de  l'urè- 
thre, cet  organe  peut  être  le  siège  des  phénomènes  conges- 
tifs  dans  les  cas  de  rétrécissement.  Lorsque  celui-ci  est  la 
conséquence  de  Turéthrite  chronique,  il  est  indéniable 
qu'à  un  degré  plus  ou  moins  grand  les  lésions  sont  éten- 
dues sur  tout  le  canal  ;  mais  il  y  a  des  endroits  qui  sont 
moins  affectés  que  d'autres,  voire  même  qui  sont  très 
peu  affectés  ;  dès  lors,  on  comprend  parfaitement  que  dans 
ces  endroits,  où  les  lésions  sont  peu  profondes,  où  les  vais- 
seaux ont  été  épargnés,  peuvent  se  présenter  les  phéno- 
mènes congestifs  et  déterminer  un  engorgement  qui  ferme 
le  canal,  peut-être  à  un  degré  supérieur  à  ceux  des  points 
rétrécis. 

Nous  voyons  donc,  que  l'anatomie  pathologique  n'est 
pas  en  contradiction  avec  les  faits  d'observation  clinique, 
et  qu'elle  ne  peut  pas  non  plus  servir  d'argument  pour 
nier  la  congestion  parmi  quelques  phénomènes  qui,  sans 
admettre  son  concours,  resteraient  sans  explication  pos- 
sible. 

Pour  abréger,  laissant  de  côté  ceux  qui  sont  déjà  men- 
tionnés, je  ne  ferai  que  citer  les  plus  importants. 

M.  (iuyon,  en  étudiant  les  effets  du  calhétérismc  dans 
l'urèthre  pathologique  (I),  tout  en  se  plaignant  du  man- 
que de  faits  expérimentaux  pour  expliquer  les  transfor- 
mations produites  par  le  contact  des  bougies  sur  les  tissu? 
de  l'urèthre  rétréci,  incline  à  croire,  d'après  les  données 
apportées  par  l'observation,  que  ces  transformations  s'opè- 
rent sous  l'influence  des  modifications  nutritives  et  par- 
tant vasculaires.  Dès  lors,  si  le  cathétérisme  bien  réglé  esl 

(1)  Glyon.  Leçons  cliniques,  t.  III,  1S97. 
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capable,  par  ces  modifications  vasculaires,  de  modifier  le 
tissu  cicatriciel  des  rétrécissements,  de  même  que  ce  ca- 
thétérisme,  lorsqu'il  dépasse  les  limites  physiologiques, 
détermine  des  effets  tout  à  fait  opposés,  pourquoi  n'ad- 
mettrait-on pas  que  d'autres  causes,*  que  les  contacts  ins- 
trumentaux peuvent  aussi,  par  le  même  mécanisme,  agir 
sur  le  degré  des  rétrécissements  ? 

Il  suffit  de  ce  raisonnement  pour  comprendre  le  rôle  que, 
malgré  la  transformation  sclérotique  des  points  malades, 
jouent  encore  les  phénomènes  vasculaires  dans  l'urèthre, 
et  l'élargissement  que  peut  subir  celui-ci  du  seul  fait  de 
l'application  d'une  substance  vaso-constrictive  telle  que 
l'adrénaline. 

M.  Guyon  lui-même,  dans  le  remarquable  chapitre  de 
ses  leçons  cliniques  —  «  rétention  d'urine  chez  les  rétré- 
cis »,  —  accorde  encore  à  l'élément  congestif  le  principal 
rôle  pour  expliquer  la  fermeture  de  l'urèthre.  C'est  pour 
cette  raison  qu'il  conseille  de  faire  usage,  quand  la  réten- 
tion est  incomplète,  en  même  temps  que  des  bougies,  des 
antiphlogistiques  :  lorsque  la  rétention  est  complète,  il 
recommande  aussi  de  se  diriger  plutôt  contre  la  conges- 
tion que  contre  le  rétrécissement.  L'élément  congestif  dans 
ces  Cas-ci  frappe,  il  est  vrai,  tout  l'appareil  urinaire,  et 
voilà  précisément  pourquoi  l'urèthre  n'en  est  pas  exempt. 
11  n'est  donc  point  douteux  que,  en  décongestionnant  loca- 
lement le  canal  —  avant  même  que  les  autres  moyens  géné- 
raux, qu'il  sera  toujours  sage  démettre  en  pratique,  aient 
pu  faire  sentir  leur  action  —  on  pourra  sauver  une  situation 
aussi  difficile  pour  le  malade  que  la  rétention  complète 
d'urine. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  je  citerai  comme  preuve  de  l'exis- 
tence et  de  la  fréquence  de  la  congestion  dans  les  rétrécis- 
sementsde  l'urèthre,  la  facilité  relative  avec  laquelleceux- 
ci  saignent  par  les  maniruvres  même  les  plus  prudentes 
de  cathétérisme.  Il  s'agit  là  d'un  fait  connu  de  tout  le  monde 
et  d'observation  journalière» 
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pas  la  blennorrhagie,  au  début,  quand  elle  n'a  pu  encore 
atteindre  la  vessie,  déterminer  le  spasme  avec  une  relative 
fréquence  ?  N'est-il  pas  aussi  certain  que  ce  spasme  peut 
se  produire  par  des  injections  irritantes,  par  des  cautérisa- 
tions, par  des  cathétérismes  dilatateurs  mal  dosés  ?...l)oiu- 
il  n'y  a  aucune  raison  pour  ne  point  admettre  que  les  pous- 
sées d'uréthrile  subaiguë  ne  puissent  pas  le  produire.  <k 
même  que  les  contacts  instrumentaux  dans  les  urèthrv< 
hypersensibles. 

Je  nje  saurais  dire  la  fréquence  avec  laquelle  on  observe 
ces  faits  dans  la  pratique.  Mettant  de  côté  la  fréquence  du 
spasme,  qui,  relevant  de  causes  diverses,  a  été  signalé  par 
les  auteurs,  et  en  particulier  par  Guibal  et  La  vin  (1  \  qui 
ont  étudié  à  fond  cette  question,  je  ferai  remarquer  qur 
tout  en  me  bornant  aux  seuls  rétrécissements,  je  Tai  vu 
se  présenter  maintes  fois,  même  aprfcs  avoir  évité  autant 
que  possible  l'influence  vésicale  en  faisant  vider  au  préa- 
lable dune  façon  complète  la  vessie  des  malades. 

(Test  donc  à  ces  cas  très  fréquents  d'irritabilité  de  l'urèthn1 
que  j'adresse  les  bons  effets  de  l'adrénaline  ;  non  pas  dans  lo 
but  de  déterminer  le  relâchement  du  sphincter  membraneux 
par  le  con tract  immédiat  de  lanesthésique,  chose  bien 
chimérique,  mais  pour  diminuer  la  douleur  point  de  départ 
du  réflexe  qui  occasionne  le  spasme,  douleur  qui  est  ré- 
veillée par  le  contact  des  bougies,  et  persiste  toujours  daib 
les  rétrécissements  difficilement  franchissables. 

(Test  h  cet  égard  qu'on  avait  déjà  employé  ailleurs 
d'autres  substances  anesthésiques.  C'est  ainsi  que  Grynfel 
recommanda  l'usage  du  chlorhydrate  de  cocaïne  (2)  qui 
avait  été  déjà  mis  en  pratique  par  Blumenfed,en  Allemagne. 
et  Otti  en  Amérique.  Ainsi,  Rosemberg(3)nous  parle  d'un 

(1)  Guibal.  Du  spasme  uréthral.  Thèse  d'agrégation,  1880.  —  L.wi.v 
Diagnostic  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Paris,  1S82. 

(2)  Grynfel.  Centrait,  fur  chirur.,  1886.—  Bull,  et  môm.  de  la  Soc.de 
chirur.  de  Paris,  t.  XI,  page  246. 

(3)  Rosemberg.  Centrait,  fur  chirur.,  1886,  page  259.  —  Vitncr  mei. 
Presse,  1885,  n"  41. 
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cns  de  sensibilité  toi,  que  le  cnthélérisme  lut  impossible 
sans  une  injection  uréthrale  calmante  :  cocaïne  associée  à 
la  morphine.  Finalement,  Van-Hoorn  d'Amsterdam  (1) 
fit  le  rapport  de  deux  cas  de  cathétérisme  très  douloureux, 
si  bien,  que  dans  l'un,  le  malade  perdit  connaissance  à 
Toccasioil  dune  tentative  de  sondage.  La  cocaïne  rendit 
possible  le  cathétérisme  en  maîtrisant  cette  grande  sensi- 
bilité, ainsi  que  le  spasme  dont  elle  était  la  cause. 

A  côté  de  ces  cas,  doivent  se  placer  plusieurs  qui  ne  sont 
pas  moins  significatifs,  enregistrés  déjà  de  vieille  date  :  tels 
ceux  de  Robert  (2),  Phillips  (3),  Court  (4)  et  Sédillot  (3), 
tot»£  se  rapportant  à  des  malades  dont  le  rétrécissement  ne 
fiil  finrôhissable  que  sous  Tanesthésie  chloroformique.  Je 
puis  ea  fbre  autant  d'un  cas  de  Folet  où  le  malade  ne  fut 
sondable  <pten  état  syncopal.  Il  va  sans  dire  que  tous  ces 
cas  ne  sont  ifue  des  cas  extrêmes  ;  mais  tout  en  confirmant 
les  opinions  des  anciens  observateurs,  et  bien  que  sans  at- 
teindre de  tels  degrés^  nous  sommes  à  même  de  pouvoir 
déclarer  que,  bien  souvent,  bous  rencontrons  des  cas  à  peu 
près  pareils  dans  la  pratique. 

Lésion,  —  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  ce  point  très 
bien  étudié  depuis  déjà  quelques  années.  M.  A.  Guérin 
signala  le  premier  les  lésions  du  corps  spongieux  dans  les 
striclures  uréthrales  ;  depuis  lors,  les  études  sur  ce  point 
d'anatomie  pathologique  se  sont  multipliées,  et  ceux  d'Au- 
tal,  Furbringuer,  Dittel  (0),  Finger,  Melville,  Wassevmann 
et 'Noël  Halle  nous  ont  enfin  donné  la  notion  exacte  des 
lésions  qui  font  la  caractéristique  des  urfcthres  rétrécis. 
Inutile  donc  de  reproduire  leurs  belles  descriptions  ;  seu- 

(1)  Van-Hoorn.  Antt.  des  mal.  des  or  g.  gén.  urin.,  mars  1887. 

(2)  Robert.  Conférences  de  clinique  chirurgicale,  1860,  p.  6. 

(3)  Phillips.  Traité  des  mal.  des  org.  gên.-urin.,  page  201. 

(4)  Couht.  Comptes  rendus  à  la  clinique   chirurgicale  de  Mont- 
pellier, 1851. 

(5)  Gaujot.  De  l'uréthrotomie  interne.  Observations  recueillies  à 
la  clinique  de  M.  le  pror.  Sédillot,  1860. 

(6)  Dittel.  Dl  Stricturen  der  Harnrôhre,  Stuttgart,  1880. 
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cilemcnt  franchissables.  En  les  choisissant  pour  la  démons- 
tration, je  ne  veux  nullement  supposer  que  l'adrénaline  y 
était  plus  indiquée  ;  je  les  choisis  uniquement  comme 
preuve  de  son  utilité,  même  dans  les  cas  difficiles.  De  ces 
4  cas,  je  ne  dirai  point  qu'ils  étaient  absolument   infran- 
chissables ;  au  contraire,  je  crois  qu'avec  le  temps,  en  plu- 
sieurs séances,  et  avec  beaucoup  de  patience,  on  aurail 
réussi  à  passer  quelque  bougie  filiforme  ;  mais,  quoiqu'il 
en  soit,  j'ai  tout  au  moins  des  preuves  pour  affirmer  qu'ils 
étaient  très  difficilement  franchissables.  Dans  l'un,  on  avait 
tenté  le  sondage  sans  résultat  pendant  trois-quarts  d'heure  : 
dans  un  deuxième,  j'avais  essayé  le  cathétériswe  pendant 
longtemps,  de  même  que  l'interne  de  la  clinique,  ainsi  que 
M.  Cathelin  et  M.  le  I)r  Legueu,  sans  obtenir  de  résultat  : 
dans  un  autre,  il  s'agissait  d'un  individu  qui  se  présentaà 
la  consultation  avec  cette  inscription  sur  sa  carte  «  infecté  ; 
rétrécissement  infranchissable   »  qui  avait  été  mise  par 
l'interne  du  service  de  la  Terrasse,  après  nombreuses  ten- 
tatives de  cathétérisme  ;  enfin,  dans  la  dernière  observa- 
tion, concernant  un  rétréci  qui  avait  une  fistule  consécu- 
tive à  sa  coarctation  uréthrale,  je  m'étais  assuré  par  de 
longs  essais  de  la  difficulté  du  passage  des  bougies,  lors- 
que le  patient  fut  entre  mes  mains.  Dans  tous  les  cas,  j'a- 
vais affaire  à  des  lésions  très  anciennes,  organisées  depuis 
longtemps.  De  29,  de  40,  de  41  et  de  20  ans,  datait  respec- 
tivement la  première  chaude-pisse  de  mes  malades,  ce  qui 
veut  dire  que  le  rétrécissement  était  bel  et  bien  constitué. 
Les  circonstances  spéciales  qui  concouraient  chez  les  in- 
dividus qui  faisaient  l'objet  de  ces  4  observations,  vont 
donc  suppléer,  au  point  de  vue  démonstratif,  au  nombre 
restreint  des  cas  que  je  présente. 

D'autre  part,  un  plus  grand  nombre  d'observations  serait 
bien  difficile  à  réunir,  car,  on  le  sait,  la  dextérité  et  la 
persévérance  triomphent  presque  toujours  des  rétrécisse- 
ments, surtout  dans  un  service  et  avec  un  personnel  si 
expérimenté,  et  si  habile  que  celui  de  Necker.  Thompson 
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affirme  à  cet  égard  (1)  qu'il  a  toujours  pu  passer  des  fines 
bougies  jusqu'à  la  vessie  et  qu'il  n'a  jamais  eu  l'occasion 
de  pratiquer  la  section  perinéale  sans  conducteur.  Guyon 
déclare  à  son  tour  que  sur  400  cas  de  rétrécissement,  dans 
3  cas  seulement  il  a  été  obligé  de  faire  Turéthrotomie 
externe  sans  conducteur  (2).  Il  ne  faut  pas  croire,  toutefois, 
que  c'est  seulement  dans  ces  rares  circonstances  que  l'em- 
-pioï  de  l'adrénaline  est  indiqué  :  on  doit  toujours  distin- 
guer entre  les  cas  démonstratifs,  et  ceux  dans  lesquels  son 
application  pourra  Être  d'une  réelle  utilité. 

Le  nombre  de  ces  derniers,  je  n'hésite  pas  à  le  dire,  est 
trf^s  considérable  ;  dès  à  présent,  je  vois  les  indications  de 
l'adrénaline  très  étendues  dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  I'urMhre,  et  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que  Stm 
emploi  fera  toujours  gagner  du  temps  au  médecin  tout  en 
évitant  des  souffrances  au  malade. 

Observations  prises  dans  le  service  de  M.  Guyon,  Hôpital  Necker. 

1°  T.  A.  ;  49  ans  ;  n°  31,  Salle  Velpeau.  Entré  le  11  mars  KM)2. 

Première  chaude -pisse  à  20  ans  :  l'uréthrite  n'était  pas  bien  gué- 
rie» :  goutte  tous  les  matins.  Tempérament  nerveux. 

11  y  a  un  an  que  le  malade  a  découvert  les  premiers  symptômes 
de  rétrécissement.  A  présent,  son  urèthre  est  très  dur  dans  toute 
sa  portion  pénienne  et  scrotale.  Pas  d'augmentation  de  volume  de 
la  prostate.  Nodule  épididymaire  à  gauche. 

Le  cathétérisme  est  tenté  par  MM.  Legueu  et  Cathélin  ;  après  trois 
quarts  d'heure  de  tâtonnements,  ils  ont  laissé  le  malade  sans  avoir 
pu  franchir  son  rétrécissement. 

Alors  je  lui  fais  une  instillation  de  2  ce.  d'adrénaline  ;  un  quart 
d'heure  après,  je  passe  sans  aucune  difficulté  avec  une  bougie  n°  7. 

2°  V.  B.  ;  38  ans  ;  n°  12,  Salle  Velpeau.  Entré  le  8  avril  1902. 

Première  blennorrhagie  à  18  ans  :  uréthrite  chronique  ;  goutte  le 
matin  ;  anciens  symptômes  de  prostatite. 

11  y  a  de  7  à  8  ans  qu'il  s'est  aperçu  des  premiers  symptômes  de 
rétrécissement.  Jamais  il  n'a  été  soigné  pour  son  urèthre,  qui  se  pré- 
sente très  dur  à  la  palpât  ion.  C'est  la  première  fois  qu'on  passe  une 
bougie  dans  son  canal. 

L'explorateur  à  boule  et.  les  bougies  même  filiformes  ne  dépassent 
pas  la  fosse  naviculaire.  La  prostate  se  laisse  sentir,   mais  elle  n'est 

(1)  Thompson.  Leçons  cliniques  et  Traité  pratique,  etc. 

(2)  Martin.  Traitement  de  quelques  complications  de  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre.  (Thèse  de  Parts,  1875.) 
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pas  très  grosse.  Pour  compléter  le  tableau,  nous  ajouterons  que  n» 
malade  se  présente  avec  une  rétention  incomplète  d'urine,  douleur 
aux  reins  et  eonstipatîon. 

Une  instillation  de  1  c.  c.  de  solution  d'adrénaline  au  millième, 
faite  tout  prés  du  méat,  permet,  après  10  minutes,  de  passer  avec  un 
lin  instillateur  jusqu'à  la  légion  bulbaire.  Deux  nouvelles  instilla- 
tions d'un  1/2  ce.  permettent  de  franchir  le  rétrécissement  avec  un? 
bougie  filiforme  en  baïonnette. 

3°  P.  Y.,  76  ans.  Se  présente  le  14  avril  1902  à  la  consultation  de 
Nerker  avec  celte  inscription  sur  sa  carte  «  lnfrcté.  Rétrécissement 
infranchissable  ». 

11  a  eu  à  35  ans  sa  première  chaude-pisse,  dont  il  n'a  jamais  guéri 
complètement.  Depuis  lors,  il  a  eu  d'autres  uréthrites  aiguës  à  plu- 
sieurs reprises.  Il  se  présenta  à  la  clinique  de  Necker  en  1896  pmir 
des  troubles  de  la  miction  ;  il  dit  que  sa  prostate  avait  été  tannée 
grosse  et  qu'il  pissait  alors  très  fréquemment  el  avec  douleur.  Il  resta 
im  mois  dans  le  service,  et,  pendant  un  an  il  s'était  fait  soigner 
sa  vessie  à  la  consultation,  étant,  au  moins  en  apparence,  complè- 
tement guéri. 

Le  19  février  1902,  il  revient  à  la  salle  Velpeau  pour  y  subir  l'u- 
réthrotomie  interne.  Il  quitté  la  clinique  6  jours  après  et  se  présente 
à  la  consultation  pour  se  faire  dilater  l'urèthre.  Plus  tard,  le  14  avril, 
jour  où  nous  l'avons  vu,  il  affirme  qu'il  y  avait  seulement  9  jours 
qu'il  ne  s'était  fait  sonder.  Le  seul  renseignement  que  nous  possé- 
dons à  ce  sujet,  c'est  l'inscription  qui  ligure  sur  sa  carie,  et  d'après 
laquelle  c'est  le  18  mare  qu'on  lui  avait  passé  le  bé nique  n°  40. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  se  présente  à  nous  a\ee  son  urèl lire  complè- 
tement fermé  au  passage  des  bougies,  toutes  s'arrétant  juste  en  avant 
de  la  région  bulbaire.  L'explorateur  contrôle  la  rigidité  et  l'inégalité 
du  canal,  rétréci  en  deux  points  en  avaulde  la  région  infranchissable. 

La  prostate  est  grosse,  avec  trois  noyaux  du  cOté  gauche  ;  malgré 
tout,  sa  consistance  n'est  pas  dure,  et  on  ne  trouve  pas  d'endroit 
plus  ramollis  ;  il  n'existe  pas  non  plus  d'inliltration  ganglionnaire. 
Pour  en  finir,  nous  (lirons  que  le  malade  est  atteint  de  cystite  et 
qu'on  sent  le  rein  droit. 

Un  quart  d'heure  après  la  première  instillation  de  1  ce.  de  solu- 
tion au  millième  d'adrénaline,  les  bougies  s'arrêtent  encore  au  |>nint 
rétréci.  Deux  nouvelles  instillations  sont  faites  encore,  et,' au  bout 
de  10  minutes,  on  réussit  à  passer  une  bougie  liliforme  en  baïonnette, 
laquelle  est  laissée  à  demeure. 

4°  U.  G.  :  40  ans  ;  n»  9,  salle  Velpeau.  Entré  le  5  juin  1902. 

Première  blennorrhagie  à  20  ans,  guérie  complètement.  Jamais,  à 
partir  de  cette  première  affection,  il  n'a  rien  eu  du  coté  de  son  urè- 
thre,  et  jamais  il  ne  s'est  fait  soigner  pour  urél  h  ri  te  ni  pour  ré- 
trécissement. 

Il  y  a  8  mois  qu'il  commença  à  épromer  quelque  difficulté  à  la 
miction  ;  le  besoin  s'accomplissait  seulement  après  quelques  efforts 
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et  le  je!  jetait  faible  et  déformé.  Ces  troubles  continuèrent  sans  qu'il 
y  attardât  grande  importance,  quand,  le  10  avril  dernier,  éprouvant 
une  gène  pour  uriner  de  plus  en  plus  considérable,  éclate  une  infil- 
tration d'urine,  qui  bombe  le  périnée,  gonfle  extraordin  ai  rement  la 
verge  et  s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  thorax.  Le  tout  a  lieu 
dans  le  court  délai  qui  \a  de  minuit  à  10 heures  du  matin.  On  trans- 
porte alors  le  malade  à  l'hôpital  où  on  lui  fait  quelques  incisions 
pour  donner  issue  à  l'urine  infiltrée.  Après  avoir  incisé  la  poche  pé- 
rinéale,  il  resle  une  fistule  par  où,  dès  ce  moment,  s'accomplit  la  mic- 
tion. Les  plaies  résultant  des  incisions  sont  traitées  par  un  panse- 
ment humide  ;  le  patient  est  aussi  soigné  pour  son  élat  général,  et 
enfin,  il  est  envoyé  à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  où  il 
entre  le  5  juin. 

A  cette  date,  l'état  général  du  malade  était  satisfaisant  ;  les  plaies 
avaient  très  bien  bourgeonné  et  étaient  en  bonne  voie  de  guérison  ; 
la  verge  restait  encore  très  gonflée. 

Des  noyaux  épidydi  maires  sont  trouvés  à  la  palpât  ion,  celui  du 
c  >!é  gauche  plus  développé.  Rien  du  côté  du  rein.  Pas  de  prostate, 
maigre  que  le  toucher  rectal  soit  un  peu  douloureux  et  qu'il  existe 
un  peu  d'induration  très  en  avant,  à  cause  du  foyer  d'infiltration 
urineuse  de  la  région  périnéale.  L'uréthre,  exploré  le  matin  par 
M.  Legueu,  ne  permet  le  passage  «l'aucun  explorateur  ;  seule  une 
bougie  filiforme  tortillée  peut  être  introduite,  son  bout  sortant  par 
la  fistule  ;  on  tente  le  passage  d'une  autre  bougie  en  l'enfonçant  par 
la  fistule  pour  l'amener  jusqu'à  la  vessie  ;  on  est  obligé  de  renoncer 
à  cette  nouvelle  tentative  de  cathétérisme.  On  retire  la  bougie  intro- 
duite par  le  méat. 

Je  revois  le  malade  à  3  heures  de  l'apivs-midi  ;  dans  ce  court 
laps  de  temps,  les  conditions  du  canal  ont  complètement  changé. 
La  même  bougie,  qui  pénétra  aisément  le  matin,  s'arrêta  dans  les 
premiers  centimètres  de  la  portion  pénienne  de  l'urèthre.  J'instille 
alors  un  1/2  c.  c.  de  la  solution  d'adrénaline  au  millième.  La  boule 
du  plus  fin  instillaleur  ne  passe  point  au-delà  de  la  fosse  navicu- 
laire.  Apivs  6  minutes,  une  bougie  filiforme  passe,  mais  elle  s'arrête 
dans  la  partie  profonde,  tout  près  du  trajet  fistuleux. 

Je  prends  alors  rinstillateur  pour  donner  une  instillation  plus  éloi- 
gnée ;  sa  petite  boule  s'arrête  dans  le  même  endroit  qu'avant.  Je 
renonce  donc  à  l'instillation  et  je  prends  une  bougie  n° 8  pour  mesu- 
rer le  degré  de  dilatation  obtenue  à  l'aide  de  l'adrénaline  :  la  bougie 
n'avait  point  dépassé  l'endroit  où  linstillaleur  s'était  arrêté.  J'échoue 
aussi  avec  une  bougie  plus  faible,  n*5.  C'est  alors  que  je  me  décide 
à  pratiquer  une  seconde  instillation  d'un  1/2  ce.  d'adrénaline.  5 
minutes  après  cette  nouvelle  instillation  et  15  aprés  la  première,  je 
passi»  aisément  avec  la  bougie  filiforme,  laquelle  s'arrête  un  instant 
<lans  la  partie  profonde  et  ressort  aussitôt,  la  pointe  tordue,  par  le 
trajet  fistuleux  :  elle  avait  sûrement  arebouté  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  la  fistule.  J'essaye  d'amener  la  portion  sortante  dans  la 
partie   d'urèthre  située  derrière  la  fistule,  pour  la  conduire   jusqu'à 
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la  vessie  :  j'échoue.  Je  procède  alors  à  une  troisième  instillation  di»  1 
c,  c.  d'adrénaline,  cette  fois  non  par  le  méat,  comme  avant,  mai- 
par  le  trajet  fistuleux,  en  poussant  l'instillateurle  plus  profondt :in<*n* 
que  je  peux.  Je  me  mets  alors  à  reprendre  les  mensurations  de  1  un- 
thre  (jue  j'avais  pratiquées  tout  à  l'heure.  D'abord,  je  passe  a\i*<'  un* 
bougie  n°  5  qui  sort  aussitôt  par  la  tistule.  Je  répète  la  même  nianu'iu  h- 
avec  la  bougie  n°8,qui  passe  aussi  sans  s'arrêter  un  seul  inomenl.  <>* 
cet  urèthre  qui  refusait  autrefois  ce  numéro  et  qui  n'admettait  amu- 
ne  bougie,  même  filiforme,  s'est  élargi — 20  minutes  après  la  preniMf 
instillation  et  10  après  la  seconde  —  de  trois  millimètres  environ. 

Dans  chaque  manœuvre  de  cathélérisme,  j'ai  essayé  de  réinlm- 
duire  la  bougie  par  la  tistule  périnéale  et  l'amener  jusqu'à  la  îesw 
échouant  toujours,  je  laisse  sur  place  une  bougie  iilîforme  dans  lui - 
thre  antérieur  et  en  prenant  une  autre,  je  la  pousse  dans  le  Iraj**' 
iistuleux  par  où  sort  la  première,  et  je  cathétérise  Turèthre  |mi>[<- 
térieur.  Je  fixe  alors  les  deux  bougies  à  demeure. 

Un  jour  et  demi  après,  je  passe  aisément  une  seule  bougie,  tlt-piii- 
le  méat  jusqu'à  la  vessie,  et  le  malade  se  trouva,  par  suite,  dan*  1^ 
conditions  nécessaires  pour  subir  I'uréthrolomie  interne. 


A  une  date  ultérieure  h  celle  de  la  présentation  de  ce 
travail  aux  Annal,  des  mal.  des  org.  gén.-urin..  nmi* 
avons  eu  connaissance— par  une  analyse  faite  par  M.  Homiin1 
dans  la  Presse  médicale  (1)  —  de  l'emploi  que  M.  Friseli, 
deVienne  (2)  venait  de  faire  de  l'adrénaline  dans  l?>  affû- 
tions des  voies  urinaires. 

Une  telle  coïncidence  dans  la  façon  de  concevoir  !•* 
applications  et  d'interpréter  les  résultats  obtenus  avec  un 
nouveau  médicament  —  coïncidence  qui  ressort  du  foi* 
même  de  voir  deux  auteurs,  séparément  et  à  distance,  pro- 
duire une  même  étude,  sans  communication  préalable  »l< 
l'un  à  l'autre  —  constitue,  pensons-nous,  le  meilleur  tle- 
arguments  à  présenter  comme  démonstration  de  la  bon!'- 
de  l'emploi  thérapeutique  du  médicament  que  nous  prcV.*- 
nisons. 

Du  reste,  les  conclusions  du  distingué  professeur  il»* 
Vienne  sont  déjà,  d'elles-mêmes,  suffisantes  pour  eflwvr 
le  moindre  doute  à  cet  égard. 

(1)  Presse  médicale,  6  septembre  1902  ,  t.  II,  n°  72. 

(2)  Frisch.  —  Adrenalin  in  der  urologischen  Praxis.  (Vienner  ka- 
nische  Wochenschrift,  1902  ;  n*  31,  p.  787  et  788. 
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IjE  diagnostic  des  calculs  du  rein  par  la 

RADIOGRAPHIE. 
Par  il.  le  D' J.  vsimooosif 

Agrég/,  chirorgltn  de*  hôpitaux  de  Bruxelles. 


Dans  la  lithiase  rénale,  la  radiographie  est  surtout  appe- 
lée h  rendre  de  grands  services  lorsque  les  symptômes  du 
calcul  ne  sont  pas  suffisamment  nets  pour  permettre  de 
faire  un  diagnostic  certain.  Les  grosses  pierres  du  bassi- 
net, Raccompagnant  de  douleurs  caractéristiques,  d'héma- 
turies, de  pyurie,  d'augmentation  notable  de  volume  du 
rein,  se  reconnaissent  assez  facilement  ;  l'examen  radio- 
graphique  servira  donc  tout  au  plus  à  confirmer  le  dia- 
gnostic qui  n'était  guère  douteux.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de 
petits  calculs,  qui  donnent  des  douleurs  violentes  et  con- 
tinues, sans  modification  de  l'urine  ou  avec  de  petites  hé- 
maturies qu'il  est  parfois  difficile  de  surprendre,  lorsque 
le  rein  a  conservé  son  volume  normal,  il  est  presque 
impossible  de  reconnaître  avec  certitude  la  cause  des  dou- 
leurs qui  rendent  le  malade  impotent.  On  peut  très  bien 
confondre  ces  douleurs  avec  celles  d'une  névralgie  inter- 
costale, d'un  mal  de  Pott  au  début,  même  d'une  néphral- 
gie  sans  cause  appréciable.  Si  l'on  se  décide  alors  à  faire 
dans  le  rein  une  incision  exploratrice  dans  l'espoir  d'y 
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découvririune  pierre,  on  risquera  beaucoup  de  faire  une 
opération  inutile  et  sans  résultat.  . 

C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  radiographie  e>1 
appelée  à  rendre  les  plus  grands  services,  mais  il  faut  natu- 
rellement pour  cela  que  Ton  puisse  compter  avec  certi- 
tude sur  les  résultats  quelle  donne.  Depuis  quelques  année* 
M.  le  [)'  Hannecart  s'est  occupé  de  cette  question  ;  il  r>i 
arrivé  à  faire  des  radiographies  du  rein  capables  de  déce- 
1er  des  pierres  de  dimensions  très  petites.  Dans  tous  les 
cas  où  les  résultats  de  la  radiographie  ont  pu  être  vérifiés 
par  la  néphrotomie,  j'ai  dû  reconnaître  leur  impeccable 
précision.  C'est  ainsi  que  chez  trois  malades  où  l'épreuve 
radiographique  était  négative,  j'ai  cependant  été  amené  à 
faire  une  néphrotomie  parce  que  les  douleurs  étaient  tel- 
lement nettes  et  précises  que  l'intervention  était  positive- 
ment indiquée.  Dans  aucun  de  ces  cas,  le  rein  ne  reato- 
niait  de  calculs.   4 

Je  rapporte  ici  l'observation  de  trois  malades  cheE  1é*- 
quels  l'épreuve  radiographique  fut  positive.  Ces  cas  m'oat 
paru  particulièrement  intéressants  pour  plusieurs  motifc. 
D'abord  parce  que  les  calculs  étaient  de  très  petites  dimen- 
sions, le  plus  gros  ne  dépassant  pas  le  volume  d'une  noi- 
sette, le  plus  petit  dépassant  à  peine  le  volume  d'un  gn* 
pois.  II  est  aisé  de  comprendre  la  difficulté  qu'il  y  a  de 
déceler  par  la  radiographie  des  calculs  pareils  enfonce 
au  milieu  des  tissus  de  la  région  lombaire,  cachés  der- 
rière les  côtes.  Néanmoins,  les  épreuves  sont  assez  nette* 
pour  ne  laisser  aucun  doute.  En  outre,  chez  ces  trois  ma- 
lades, les  symptômes  douloureux,  bien  que  très  pénibles, 
n'étaient  pas  caractéristiques  de  la  lithiase  rénale.  Dan* 
aucun  cas,  le  rein  n'était  assez  volumineux  pour  devenir 
perceptible  h  lapnlpation.  Enfin  dans  l'un  de  ces  cas.  il 
n'y  avait  aucune  hématurie  et  l'examen  microscopique, 
répété  fréquemment,  n'arriva  jamais  à  déceler  dans  Turin'' 
la  moindre  trace  de  sang.  C'est  donc  la  radiographie  seule 
qui  m'a  permis  d'établir  ici  un  diagnostic  certain,  d'en- 
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trepreudre  la  néphroIilhoUmiLe,  et  de  guérir  ces  malades. 
Voici  du  reste,  l'observation  de  ces  3  cas  : 

I.  M...,  9  ans.  Présente  depuis  ses  premières  années  des  crises  de 
coliques  fort  douloureuses,  qui  ont  été  successivement  attribuées  à 
des  affections  de  l'estomac,  du  foie  ou  de  l'intestin,  (les  crises  se 
produisent  surtout  quand  l'enfant  a  joué  longtemps  et  se  calment 
par  le  repos  au  lit.  L'urim*  en  même  temps  se  trouble  fortement 
pour  s'éclaircir  après  quelques  jours.  Les  crises  débutent  toujours  à 
droite  pour  s'étendre  ensuite  dans  tout  l'abdomen.  A  l'examen  de 
l'enfant  on  ne  peut  découvrir  rien  d'anormal,  aucune  augmentation 
de  \olume  du  rein  droit,  aucune  sensibilité  à  la  pression  ni  au  bal- 
lottement. La  radiographie  donne  une  ombre  nettement  marquée, 
en  un  point  qui  peut  correspondre  au  bassinet  droit,  (voir  figure  l). 

Diagnostic  :  calcul  du  rein  droit. 

Opération  le  12  janvier  1898.  Incision  lombaire.  Le  rein  mis  à  nu 
est  attire  hors  de  la  plaie.  En  le  palpant  soigneusement  on  n'y 
découvre  nen  d'anormal.  L'organe  est  alors  fendu  le  long  de  son 
bord  convexe  sur  une  étendue  de  4  centimètres  environ  et  l'index 
poussé  dans  le  bassinet  y  rencontre  un  calcul  qui  est  extrait  facile- 
ment et  qui  a  les  dimensions  d'une  petite  noisette.  Suture  du  rein. 
Ciiiéiïson  rapide  pcr  primam.  (Calcul  urique. 

Depuis  l'opération,  l'enfant  n'a  plus  jamais  souffert  de  ses  ancien- 
nes coliques. 

II.  M...,  Christian,  27  ans,  électricien. 

Malade  depuis  une  vingtaine  d'années.  Au  début  de  son  affection 
a  présenté  plusieurs  hématuries  accompagnées  de  crises  doulou- 
reuses localisées  dans  le  Hanc  gauche  et  s  irradiant  vers  le  ban- ven- 
tre. Après  quelques  années,  ces  crises,  qui  se  produisaient  à  des  inter- 
valles de  10  à  12  mois,  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  ;  il  n'y 
a  plus  d'hématuries.  Le  malade  a  fait  son  service  militaire  sans  être 
trop  incommodé  par  ses  douleurs. 

11  y  a  2  ans,  le  malade  aurait  eu  du  coté  droit  une  fluxion  de  poi- 
trine avec  crachats  sanguinolents  et  forte  oppression.  Depuis  cette 
époque,  il  continue  à  tousser  ;  expectoration  purulente. 

Depuis  cette  époque  aussi  la  douleur  du  flanc  gauche  a  reparu 
plus  intense  ;  elle  est  maintenant  devenue  continue  ;  elle  s'accom- 
pagne d'un  très  léger  trouble  de  l'urine,  dans  lequel  le  microscope 
démontre  la  présence  du  sang. 

L'examen  des  poumons  donne  de  la  submalité  et  de  la  diminu- 
tion du  murmure  vésiculaire  au  sommet  droit  ;  léger  frottement 
pleural  à  la  base. 

L'examen  du  rein  gauche  ne  décèle  rien  d'anormal. 

Aucune  augmentation  de  \olume,  aucune  douleur  à  la  pression. 
La  radiographie  donne  une  ombre  qui  indique,  au  niveau  du  bassi- 
net, la  présence  de  deux  petils  calculs,  ,voir  ligure  11.) 

Le  20  décembre  1899,   Néphrotomie.   Le  rein,  amené  à  la  surface 
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de  l'incision  lombaire,  paraît  absolument  normal  à  la  vue  et  au 
toucher'.  En  incisant  le  bord  convexe,  j'arrive  dans  le  bassinet,  d'où 
j'extrais  deux  calculs,  l'un  du  volume  d'une  noisette,  l'autre  du 
volume  d'un  pois.  Suture  du  rein  et  de  la  plaie  lombaire.  Le  malade 
sort  guéri  le  10-1-1900.  Calculs  oxaliques. 

Depuis  cette  époque,  tous  les  symptômes  ont  dispani  et  létal 
général,  assez  précaire  avant  l'opération,  est  devenu  excellent. 

111.  Arthur  N...,  42  ans.  Mouilleur.  Se  plaint  de  souffrir,  depuis  ilr 
longues  années,  d'une  douleur  continue  siégeant  exactement  dan> 
l'angle  costo-lombaire  droit,  dette  douleur  qui  s'accentue  pai-foi* 
sans  motif  appréciable,  mais  ne  disparaît  cependant  jamais,  n'aug- 
mente ni  par  la  pression,  ni  par  la  percussion.  L'urine  est  parfaite- 
ment limpide  et  ne  donne  jamais  de  sédiment  organisé,  même  apivs 
des  exercices  violents.  Le  rein  droit,  ne  peut  être  senti  à  la  palpation. 

La  radiographie  donne  une  ombre  qui  parait  correspondre  à  un 
calcul  du  bassinet  droit,  (voir  ligure  111). 

Néphrotomie  le  14  mai  1902.  Incision  lombaire.  Le  rein,  attiré  à 
la  surface  de  la  plaie  semble  être  absolument  normal  :  on  ne  sent 
aucune  inclination,  aucune  bosselure  au  niveau  du  bassinet.  L'or- 
gane est  alors  incisé  le  long  de  son  bord  coin  exe.  puis  l'incision 
prolongée  jusque  dans  le  bassinet.  Le  doigt  introduit  dans  le  bas- 
sinet y  rencontre  un  pelit  calcul  des  dimensions  d'un  petit  haricot, 
qui  est  rapidement  extrait. 

Suture  du  rein  et  de  la  plaie. 

Guérison  rapide.  Le  malade  sort  Je  4  mai  et  n'a  plus,  depuis  cr 
jour,  ressenti  ses  anciennes  douleurs. 

Ces  trois  observations  démontrent  h  l'évidence  les  ser- 
vices que  l'on  peut  attendre  de  la  radiographie  dans  les 
cas  de  lithiase  rénale  où  le  diagnostic  est  difficile.  Le  pro- 
cédé employé  par  M.  llannecarl  ne  présente  aucune  parti- 
cularité spéciale.  Le  sncces  dépend  uniquement  de  l'halii- 
lelé  de  l'opérateur  et  du  soin  qu'il  prendra  de  faire  une 
exposition  aux  rayons  X  suffisante  pour  que  l'ombre  du 
calcul  soit  visible,  pas  trop  prolongée  pour  que  cette  ombn* 
ne  s'eiïace  pas  à  son  tour,  les  calculs  n'offrant  au  passage 
des  rayons  qu'une  résistance  un  peu  supérieure  à  celle  des 
tissus  mous.  Lorsque  la  radiographie  est  faite  avec  soin  et 
dans  de  bonnes  conditions,  on  peut  affirmer  qu'un  résul- 
tat négatif  est  un  témoignage  de  l'absence  des  calcuN. 
tandis  que  le  résultat  positif  est  un  signe  certain  de  leur 
présence. 
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KYSTE  HYDATIQUE  DANS  UN  HEIN  UNIQUE.— 
ANURIE    DATANT    DE    DIX    JOURS. 

Par  M.  le  Dr  NICOLIGH  (de  TriesteS 


Il  n'est  pas  fait  mention  de  Tanurie  parmi  les  complica- 
tions des  kystes  hydatiques  du  rein,  ni  dans  le  travail  de 
M.  Houzel  (Revue  de  chirurgie,  n0f  8  et  9,  1898),  ni  dans  le 
traité  des  maladies  du  rein  de  M.  Albarran  [Traité  de  chi- 
rurgie, Le  Dentu  et  Delbet,  1899).  C'est  pour  cette  raison  que 
je  crois  digne  d'être  publiée  l'histoire  d'un  malade  qui  pré- 
sentait cette  complication. 

M.  O.. .,  âgé  de  54  ans,  employé  des  postes,  homme  assez 
robuste,  mais  souffrant  depuis  27  ans  de  douleurs  dans  les 
articulations.  Dernièrement,  ces  douleurs  prirent  tous  les 
caractères  des  accès  goutteux  ;  chaque  accès  était  accom*- 
pagné  de  fièvre  et  laissait  une  certaine  raideur  dans  les 
articulations  ;  les  genoux  étaient  même  presque  ankylosés  ; 
les  articulations  des  doigts  et  des  mains,  tuméfiées  par  des 
exsudats  périarticulaires.  Il  n'avait  jamais  souffert  de  coli- 
ques néphrétiques,  ni  observé  rien  d'anormal  dans  l'urine 
jusqu'en  juillet  1900.  A  cette  époque,  après  avoir  eu  des  dou- 
leurs dans  le  dos,  il  s'aperçut  ne  plus  ressentir  le  besoin 
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d'uriner  ;  le  médecin  Payant  sondé  constata  la  vacuité  de 
la  vessie  ;  l'anurie  dura  sept  jours  ;  pendant  ce  temps  le 
malade  avait  la  fièvre  et  souffrait  de  douleurs  dans  le  ven- 
tre. L'urine  émise  après  cette  première  période  d'anurie 
paraissait  être  déjà  trouble  et  contenait  de  la  grravellephos- 
phatique.  Après  une  longue  convalescence,  le  malade  a  été 
assez  bien  jusqu'en  janvier  1901  ;  à  cette  époque,  il  fut 
atteint  d'un  très  fort  accès  de  douleur  à  l'articulation  gau- 
che de  la  mâchoire  avec  fièvre,  qui  l'obligea  à  garder  le  lit 
deux  mois  ;  pendant  ce  temps  il  se  plaignait  d'une  sensa 
tion  pénible  dans  les  reins.  Les  mois  de  mars  et  avril,  le 
malade  se  sentait  assez  amélioré  pour  pouvoir  même  se 
promener.  Vers  la  fin  d'avril,  il  eut  une  pneumonie  dont  il 
guérit  après  avoir  été  alité  pendant  un  mois.  Le  bien-ftre 
fut  de  courte  durée,  car  le  15  juin  le  malade  eut  un  autre 
violent  accès  de  goutte  aux  mains,  en  même  temps  il 
devint  aphone  ;  cette  aphonie,  qu'un  médecin  spécialiste 
jugea  d'origine  goutteuse,  dura  deux  semaines.  Depuiscette 
époque,  le  malade  ne  put  plus  quitter  le  lit  par  suite  de  fiè- 
vre et  de  douleurs  aux  articulations  ;  quelquefois  il  se  plai- 
gnait de  douleur  dans  les  régions  des  reins,  mais  les  souf- 
frances aux  articulations  étaient  si  fortes  qu'il  ne  donnait 
aucune  attention  à  oelles  qu'il  ressentait  parfois  dans  les 
reins. 

En  novembre  1901,  deuxième  attaque  d'anurie  qui  dura 
quatre  jours  et  fut  suivie  de  rémission  de  deux  petits  cal- 
culs phosphatiques  très  friables  et  d'un  petit  caillot  ;  1  u- 
rinc  était  trouble  et  purulente. 

En  février  1002,  troisième  attaque  d'anurie,  durée  doui 
jours  ;  cette  fois,  à  ce  qu'il  parait,  l'urine  émise  après  l'atta- 
que contenait  des  membranes  ;  on  n'a  pas  donné  beaucoup 
d'importance  à  ce  fait,  que  j'ai  su  par  hasard  après  la  mort 
du  malade. 

Le  6  mars,  dernière  attaque  d'anurie  ;  le  15,  je  suis  appelé 
auprès  du  malade  par  mon  confrère  et  ami  le  -Dr  Merlato. 
L'état  général  du  malade  est  très  mauvais,  pouls  fréquent, 
irrégulier  ;  le  malade,  assoupi  ne  se  plaint  que  lorsque  l'on 
touche  son  flanc  gauche,  où  l'on  peut  constater  une  grosse 
tumeur.  Je  propose  la  néphrotomie,  qui  est  acceptée.  I* 
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malade  est  transporté  d'urgence  à  l'hôpital  et  immédiate- 
ment opéré  ;  le  rein  gauche  est  mis  à  nu  sans  aucune  diffir 
culte  par  l'incision  recto -curviligne  ;  le  bistouri  plongé  au 
milieu  du  bord  convexe  de  l'organe  fait  sortir  un  flot  de 
liquide  purulent  et  une  grande  quantité  d'hydatides  de  dif- 
férentes grandeurs  ;  le  doigt  introduit  dans  le  bassinet  en 
fait  sortir  d'autres.  Ne  voulant  prolonger  l'opération,  j'ai 
mis,  après  un  grand  lavage,  un  drain  dans  le  bassinet  et 
deux  sutures  sur  la  plaie  cutanée.  L'opération  avait  duré 
un  quart  d'heure.  Le  malade  reste  toujours  assoupi,  et  il 
meurt  dix  heures  après  la  néphrotomie. 

L'autopsie  dut  être  limitée  aux  organes  urinaires  ;  on  ne 
trouvait  pas  le  rein  droit  à  sa  place,  et  c'est  seulement  en 
suivant  la  direction  de  l'uretère  qu'on  trouve  près  de  son 
point  d'entrée  dans  la  vessie  et  de  la  vésicule  spermatique 
cinq  appendices  tubuliformes  entortillés  qui  remplaçaient 
le  rein  droit.  Ces  appendices  ont  une  longueur  de  3  à  5 
centimètres  ;  il  y  en  a  un  très  dilaté  ;  c'est  comme  un  petit 
kyste  adhèrent  à  la  vessie. 

Ls  rein  gauche,  augmenté  de  volumo,  loug  de  18  centi- 
mètres, pèse  840  grammes  :  la  capsule  épaissie  so  laisse 
facilement  détacher  delà  substance  corticale  ;la  surface  du 
rein  est  lisse  ;  sur  le  bord  convexe,  on  observe  l'incision 
pénétrant  jusqu'au  bassinet  très  peu  dilaté  et  avec  des 
parois  normales.  La  substance  corticale  a  une  épaisseur 
de  25  millimètres  ;  l'uretère  n'est  pas  dilaté  ;  la  vessie  nor- 
male :  on  ne  trouve  pas  d'hydatides,  d'incrustations  ou  de 
calculs.  L'examen  histologique  est  pratiqué  par  ft(M.  les 
docteurs  Cofler  et  Saunig.  Tout  le  rein  présente  une  infil- 
tration du  tissu  conjonctif,  surtout  autour  des  vaisseaux  et 
des  tubes  contournés  ;  les  glomérules  sont  plus  grands  que 
nature  ;  la  capsule  de  Bowman  épaissie,  quelques  glomé- 
rules sont  complètement  fermés  et  occupés  par  du  tissu 
fibreux  en  dégénérescence  hyaline,  avec  peu  de  cellules 
rondes  et  petites.  Prolifération  du  tissu  interstitiel  entre 
les  Ganalicules  ;  les  cellules  de  ces  derniers,  augmentées  de 
volume  aveG  protoplasma  granuleux,  trouble,  laissent  assez 
bien  voir  leur  noyau  ;  le  calibre  des  tubes  est  irregujjer, 
rétréci  en  partie  par  les  cellules  proliférées  et  par  la  çpm- 
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pression  du  tissu  interstitiel.  Dans  la  région  des  pyramides, 
on  voit  une  infiltration  parvi-cellulaire  et  des  foyers  de 
dégénérescence  hyaline  du  tissu  interstitiel  proliféré  avec 
atrophie  des  canalicules. 

Les  appendices  qui  remplacent  le  rein  droit  sont  formés 
par  du  tissu  fibreux  riche  en  artérioles  à  paroi  épaissie  . 
et  de  fibres  musculaires  lisses  entrecroisées  et  parallèles. 
Dans  le  centre  de  la  préparation,  on  voit  plusieurs  canali- 
cules irréguliers  avec  épithélium  cylindrique  à  grands 
noyaux  et  protoplasma  trouble  et  pigmenté,  et  de  petits 
granules  jaunâtres,  clairs  et  luisants.  Autour  de  ces  cana- 
licules, on  trouve  de  grandes  cellules  fusiformes  isolées  ou 
réunies,  remplies  de  pigment  jaunâtre,  luisant,  qui  cache 
en  partie  le  petit  noyau. 

Dans  ce  cas,  on  a  connu,  seulement  après  la  néphroto- 
mie,  la  cause  de  Tanurie  ;  rémission  de  la  gravelle  et  des 
petits  calculs  phosphatiques,  après  les  deux  premières  at- 
taques d'anurie,  avait  fait  toujours  croire  à  l'origine  cal- 
culeuse  de  la  suppression  de  la  sécrétion  urinai re  ;  c'est 
après  la  troisième  attaque  d'anurie  qu'on  a  observé  une 
vésicule  dans  l'urine  :  ce  fait  qui  aurait  eu  une  grande  va- 
leur pour  le  diagnostic,  je  n'en  ai  eu  connaissance  que 
'  seulement  après  la  mort  du  malade. 

A  propos  de  l'intervention  opératoire  dans  ce  cas  qui 
présentait  si  peu  de  chances  de  succès,  je  la  crois  justifiée, 
parce  que  même  des  malades  comateux  ont  été  guéris  par 
l'opération  in  extremis,  quand  celle-ci  est  réduite  à  un  mi- 
nimum, la  simple  incision  du  rein.  M.  Chevalier  (Assoc. 
franc,  d'urologie  1896)  guérit  un  malade  anurique   depuis 

14  jours,  et  moi-même,  j'ai  sauvé  avec  la  néphrotomie  un 
malade  presque  mourant  d'anurie  calculeuse  datant    de 

15  jours. 

Les  cas  de  rein  unique  sont  bien  rares,  et  les  kystes 
hydatiques  du  rein  sont  aussi  assez  rares  ;  M.  Houzel.  en 
additionnant  les  différentes  statistiques  de  Davaine,  Finsen, 
Neisser  et  Thomas,  arrive  à  un  chiffre  de  2111  cas  d'échi- 
nocoques  sur  lesquels  115  fois  le  kyste  aurait  été  trouva 
sur  le  rein,  ce  qui  donnerait  une  proportion  de  5.44  pour 
100. 
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Cette  rareté  du  rein  unique  et  d'échinoeoque  rénal  fait 
paraître  très  curieuse  la  ressemblance  de  mon  cas  avec 
celui  de  M.  Houzel  qui  a  aussi  observé  un  malade  de  kyste 
hydatique  du  rein,  pris  pour  une  tumeur  solide,  et  qui  est 
mort  par  urémie  cinq  jours  après  la  néphrectomie  transpé- 
rito  néale  parce  qu'il  n'avait  qu  un  seul  rein. 


II 


ANURIE    MORTELLE   A    LA    SUITE    D'UN 
TRAUMATISME   LÉGER. 

Par  M.  le  fV  LAROCHE. 


Le  l,r  juillet  1902,  je  suis  appelé  par  un  confrère  pour  un 
malade  Agé  de  30  ans,  ayant  depuis  10  ans  une  suppuration 
tuberculeuse  profuse  d'origine  coxalgique.  2  fistules  ingui- 
nales donnaient  du  pus  ;  un  certain  nombre  d'autres  étaient 
cicatrisées.  Le  malade  s'était  jusqu'à  ces  derniers  temps 
livré  à  des  occupations  assez  actives.  Il  s'était  alité  à  la  suite 
de  douleurs  sciatiques,  dues  à  un  énorme  abcès  siégeant 
dans  la  fesse  et  qui  se  vidait  mal  par  les  trajets  inguinaux. 
Il  réclamait  avec  instance  l'ouverture  de  cet  abcès.  Les 
urines  avaient  présenté  de  l'albumine  (3  gr.  50  par  litre) 
15  jours  avant.  Le  régime  lacté  avait  produit  une  diminu- 
tion rapide  en  2  jours  (1  gramme),  puis  progressive  et  il 
n'en  restait  que  des  traces.  Quantité  d'urines,  1  litre  par 
jour.  Reins  non  sensibles  ni  palpables.  L'opération  consista 
en  une  incision  un  peu  longue,  faite  sur  la  fesse,  à  la  cocaïne, 
(1  gram.  50  de  solution  à  1/100,  soit  15  milligrammes  de 
cocaïne).  Il  s'écoula  environ  1  litre  1/2  de  pus.  Lavage  à 
l'eau  naphtolée  très  étendue  par  de  l'eau  bouillie.  Drain  de 
25  cm.  de  long. 

Je  fus  de  nouveau  appelé  3  jours  après.  Depuis  l'opéra- 
tion, le  malade  avait  uriné  à  peine  un  verre  à  Bordeaux, 
d'urine  rouge,  non  sanglante.  Il  y  avait  un  début  de  gan- 
grène aux  2  jambes,  plus  marqué  du  côté  malade  (gauche). 
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On  avait  essayé  de  la  caféine,  de  la  scille,  du  sel  de  nitre. 
Je  conseillai  une  injection  de  sérum  de  Hayem  ;  mais  le 
malade  mourut  quelques  heures  après,  sans  qu'on  eut  le 
temps  de  pratiquer  cette  injection. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  anuric  ?  La  cocaïne  ?  Il  n'y  a 
eu  aucun  des  symptômes  d'intoxication  par  cet  alcaloïde. 
Leau  naphtolée  ?  On  avait  mis  dans  le  laveur  100  gram.  à 
peine  de  solution  saturée  (1/4000)  et  1/2  litre  d'eau,  et  il  a 
passé  ensuite  dans  la  plaie  au  moins  2  litres  d'eau  bouillie. 
Le  traumatisme  était  insignifiant,  et  le  malade,  pusillanime 
et  geignard  comme  les  tuberculeux,  s'était  plaint  delà  posi- 
tion peu  commode  qu'il  avait,  et  à  peine  de  la  douleur. 

J'ai  cru  intéressant  de  relater  cette  observation  quoique 
nous  n'ayons  pas  d'autopsie,  et  partant  pas  d'explication 
nette  de  cette  anurie. 
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LE    TRAITEMENT    CHIRURGICAL    DE 
L'fiX  ST  R  0  P III  E  D  E  L  A  V  E  S  S I  E.—  ABOUC  H  EM  KNT 

DE    L'URETÈRE, 
D'APRÈS     MAYDL     EN    PARTICULIER. 

Par  M.  le  Prof.  ORLOFF,  [Chirurgia,  1902,  X,  472  525) 


L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  à  Charkoff8  malades 
atteints  del'exstrophie  de  la  vessie.  Un  de  ces  malades  a  été 
opéré  par  lui  d'après  la  méthode  de  Thiersch  et  quatre  d'a- 
près le  procédé  de  Maydl.  Avant  d'aborder  l'analyse  dos 
différentes  méthodes  chirurgicales,  il  relate  les  4  cas  opérés 
d'après  Maydl. 

1)  Garçon  âgé  de  12  ans.  Exstrophie  de  la  vessie  avec  épis- 
padias  complet.  Dilatation  des  orifices  urétéraux. 

L'écartement  des  pubis  de  4-4/2  et.  Hernie  inguinale  dou- 
ble. Malade  faible  et  peu  développé  pour  son  âge.  Le  Ornai 
1896,  opération  de  Maydl.  L'opération  a  été  complétée  par 
la  section  du  sphincter  rectal  et  deux  gros  drains  ont  été 
introduits  dans  le  rectum.  Le  28  juillet  1806  le  malade  quitte 
l'hôpital  dans  un  bon  état  ;  pendant  la  journée  il  retient 
l'urine.  Les  besoins  d'uriner  se  font  sentir  tous  les  3-4 
heures  et  sont  impérieux.  Le  1er  décembre  1896,  le  malade 
rentre  de  nouveau  à  l'hôpital,où  il  reste  jusqu'au  1er  juin  1897. 
L'état  général   était  tout  le  temps  satisfaisant,  mais  pen- 
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dant  la  nuit  l'urine  s'écoulait  involontairement.  Le  31  octo- 
bre 1897  il  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital.  Il  est  anémié  ;  l'u- 
rine  contient  des  traces  d'albumine.  La  miction  se  fait  toutes 
les  1  1/2  —  21/2h.  Miction  involontaire  pendant  le  sommeil. 
Le  30  novembre  le  malade  souffre  d'un  violent  mal  de  tête  ; 
à  3  heures  d'après-midi  il  est  sans  connaissance  et  forte- 
ment excité,  il  s'agite  sur  son  lit  ;  il  se  lève  pour  courir  :  les 
pupilles  sont  dilatées  et  ne  réagissent  pas  ;  à  6  heures  tout 
cesse,  le  malade  ne  se  rappelle  de  rien.  Pendant  la  nuit, 
2  accès  pareils.  Le  2  décembre  le  malade  est  faible  ;  quan- 
tité d'urine  =  1350  et.  c.  On  y  trouve  des  traces  d'albumine 
pas  d'éléments  morphologiques  des  reins.  Le  31  décembre 
le  malade  se  sent  assez  bien.  En  1808,  le  malade  commence 
à  se  sentir  mal  :  il  se  plaint  de  maux  de  tète,  il  faiblit,  il 
manque  d'appétit,  parfois  il  a  des  nausées.  En  juin  l'état 
du  malade  empire.  Il  a  beaucoup  maigri  et  passe  toute  la 
journée  au  lit,  ne  mange  rien  et  souffre  de  nausées  conti- 
nuelles, parfois  des  vomissements.  Le  23  juin  1898  le  malade 
est  mort,  2  ans  1  mois  et  demi  après  l'opération. 

L'autopsie  a  montré  que  le  malade  a   succombé  à  une 
pyélo-néphrite  chronique  d'origine  ascendante. 

V)  Garçon  de  7  ans.  Exstrophie  de  la  vessie  avec  épispadias 
complet.  Les  pubis  sont  écartés  de?  —  71/2  et. 

Le  7  avril  1897,  opération  de  Maydl.  Le  sphincter  rectal 
n'est  pas  sectionné.  Un  grand  drain  est  mis  dans  le  rec- 
tum. Le  malade  a  bien  supporté  l'opération.  Le  lendemain 
il  s'est  déclaré  une  broncho-pneumonie  qui  a  presque  dis- 
paru vers  le  15  avril,  quand  on  remarque  qu'une  fistule 
intestinale  s'est  formée  qui  laisse  passer  l'urine  et  les  gaz. 
Depuis  on  a  fait  plusieurs  tentatives  pour  fermer  cette  fis- 
tule, que  l'on  réduit  à  une  minime fistulette  laissant  passer 
quelques  gouttes  d'urine  pendant  la  journée.  En  1898  l'état 
général  est  bon.  L'urine  contient  les  traces  d'albumine. 

Le  malade  urine  2-3  fois  pendant  la  journée  et  2  fois  dans 
la  nuit.  Très  rarement,  mictions  involontaires  nocturnes. 
Le  malade  a  disparu  le  7  octobre  1898.  On  n'a  pas  eu  de  ses 
nouvelles  depuis  cette  époque. 

Ainsi  le  malade  a  été  observé  pendant  18  mois  après  l'o- 
pération. 
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3)  Fillette  de  3  ans,  bien  portante  et  bien  constituée.  Kxs- 
trophie  delà  vessie.  EcartementdespubÎ6de2-3ct.  Le 30 jan- 
vier, i*>99  opération  de  Maydl.  La  malade  a  très  mal  suppor- 
té la  narcose  et  l'opération  n'était  pas  complète.  On  a  réuni 
le  lambeau  vésical  à  l'ouverture  faite  dans  l'intestin  par  un 
rang  de  sutures.  Un  tamponnement  a  achevé  l'opération. 
Un  drain  dans  le  rectum.  Après  l'opération  la  malade  s'est 
remise  assee  vite.  Dès  le  lendemain,  la  malade  présentait 
les  phénomènes  de  péritonite  et  le  4  février,  5  jours  après 
l'opération,  elle  est  morte.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  mais 
il  est  certain  que  la  cause  de  la  mort  était  une  péritonite 
causée  tout  vraisemblablement  par  la  suture  incomplète  de 
l'intestin  avec  le  lambeau  vésical.  La  possibilité  d'une  in- 
fection directe  du  péritoine  pendant  l'opération  qui  n'a  pas 
pu  être  faite  tranquillement  est  aussi  probable. 

4)  Homme,  24  ans.  Exstrophie  de  la  vessie  avec  épispadias 
complet.  Ecartement  du  pubis  de  9-10  et.  L'urine  est  un 
peu  trouble,  contient  un  peu  d'albumine,  pas  d'éléments 
des  reins.  Le  9  octobre  1900,  opération  de  Maydl.  Un  drain 
dans  le  rectum.  L'urine  qui  a  commencé  à  s'écouier  par  le 
drain  bientôt  après  l'opération  est  d'un  rouge  foncé.  Quel- 
ques jours  après  l'opération,  il  s'est  déclaré  une  broncho- 
pneumonie du  côté  droit.  La  quantité  de  sang  dans  l'urine 
augmentait  tous  les  jours.  Le  14  octobre  il  est  sorti  du  rec- 
tum parle  drain,  et  après  l'enlèvement  du  drain,  «ne  énor- 
me quantité  de  liquide  brun  foncé  et  quelques  grands  cail- 
lots. Le  même  jour,  on  se  décide  à  ouvrir  lintestin  afin  de 
regarder  si  un  vaisseau  important  n'a  pas  été  blessé  pen- 
dant l'opérution.  Gela  a  été  fait  sans  narcose.  Lintestin  a 
été  incisé  transversalement  an-dessus  des  statures  qui  le 
réunissaient  avec  le  lambeau  vésical.  Malgré  les  recher 
ches  qui  ont  duré  une  demi-heure,  on  n'a  pas  trouvé  la 
source  d'hémorrhagie.  La  cavité  de  lintestin  contenait  le 
même  liquide  d'un  brun  foncé  comme  il  en  sortait  par  le 
drain  du  rectum  et  quelques  caillots. 

L'incision  de  l'intestin  est  suturée.  La  plaie  du  ventre  est 
refermée.  Quatre  jours  après,  cette  plaie  s'est  désunie  et  à 
l'endroit  de  l'incision  de  l'intestin  faite  secondairement,  il 
s'est  formé  une  fistule  qui  laissait  passer  les  gaz  et  l'urine. 
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La  broncho-pneumonie  persiste  toujours.  Le  22  octobre, 
on  constate  une  parotidite  purulente  du  côté  gauche  qui  a  été 
incisée  le  27.  Le  malade  faiblit  de  plus  en  plus.  Le  1er  novem- 
bre, mort.  L'autopsie  a  montré  l'infection  ascendante  de 
tout  l'appareil  urinaire.  Les  reins  contenaient  de  petits 
abcès.  Les  bassinets  et  les  calices  sont  dilatés.  Les  uretè- 
res, surtout  le  droit,  sont  aussi  dilatés  et  contiennent  du 
pus.  Les  bouts  inférieurs  des  uretères  sont  un  peu  rétrécis» 
La  muqueuse  autour  des  orifices  urétéraux  est  incrustée  de 
sels.  L'autopsie  a  montré  également  une  infiltration  puru- 
lente de  la  parotide  gauche  qui  a  envahi  même  le  tissu 
périgiandulaire.  Du  côté  des  poumons,  une  bronchite  capil- 
laire. 

Toutes  les  méthodes  opératoires  destinées  à  combattre 
lexstrophie  de  la  vessie  peuvent  être  divisées  en  3  groupes  : 
1)  la  méthode  plastique  à  lambeaux  cutanés  ;  2]  La  méthode 
idéale  reconstitutive  de  la  vessie,  aux  dépens  de  sa  mu- 
queuse avec  la  reconstitution  du  col  vésical  et  de  son  sphinc- 
ter ;  3  la  méthode  de  dérivation  de  l'urine. 

La  première  méthode,  proposée  d'abord  par  les  chirur- 
giens français,  a  été  le  plus  perfectionnée  par  Thiersch.  Dans 
les  meilleurs  cas,  il  reste  toujours  l'incontinence  d'urine. 
Tout  ce  que  cette  méthode  donne,  c'est  la  protection  de  la 
muqueuse  vésicale  contre  les  irritations  extérieures  et  la 
cassation  des  douleurs  causées  par  elles.  Malheureusement, 
co  dernier  résultat  n'est  pas  toujours  atteint  parce  que  les 
pierres  secondaires  ne  tardent  pas  à  se  former  dans  la  nou- 
velle cavité  vésicale.  Les  malades  sont  toujours  obligés 
de  porter  l'urinai.  Gela  est  commode  pour  les  hommes  et 
peu  utilisable  pour  les  femmes.  En  somme,  cette  méthode 
donne  très  peu  de  résultats  ;  mais  en  outre  elle  présente 
beaucoup  de  dangers  :  aussi  Thiersch  sur  H)  malades  en  a 
perdu  4. 

La  seconde  méthode,  dite  idéale,  malgré  les  perfection- 
nements apportés  parTrendelenboiirg,  Kochet  les  autres, 
n'a  pas  donné  de  bons  résultats.  Elle  est  dangereuse,  de- 
maude  beaucoup  de  temps  pour  compléter  le  traitement  ; 
les  résultats  fonctionnels  sont  presque  nuls,  la  capacité  de 
la  vessie  créée  par  cette  méthode  est  insignifiante. 
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La  troisième  méthode  supprime  la  vessie  exstrophiée. 
Simon,  qui  a  créé  cette  méthode,  abouchait  les  uretères  di- 
rectement au  rectum.  Cette  opération  a  été  exécutée  pour  la 
première  fois  par  lui  en  1851,  chez  un  garçon  de  13  aus. 
Les  expériences  sur  les  animaux,  ainsi  que  les  observations, 
cliniques,  ont  montré  que  cette  opération  donne  de  très 
mauvais  résultats,  à  cause  de  l'infection  ascendante  de> 
voies  urinaires.  Sonnenburg  suture  les  uretères  à  l'infun- 
dibulum  de  l'urètre.  Depuis  1882,  il  a  fait  cette  opération 
7  fois.  Mais  ce  procédé  supprime  la  vessie  mais  ne  supprime 
pas  l'incontinence.  Enfin  Maydl  en  1892  applique  son  nou- 
veau procédé  d'abouchement  des  uretères  dans  l'intestin  : 
il  n'abouche  pas  les  uretères  séparément,  comme  le  faisait 
Simon,  mais  avec  un  morceau  de  la  vessie  qui  les  entoure  : 
ainsi,  d'un  ccHé,  il  facilite  singulièrement  l'opération,  et  de 
l'autre,  il  conserve  intacts  les  sphincters  urétéraux,  qui 
doivent  empêcher  l'infection  ascendante.  En  outre,  pour 
aboucher,  il  choisit  l'S  iliaque  au  lieu  du  rectum. 

Jusqu'ici,  Maydl  a  fait  cette  opération  10  fois.  Plusieurs 
autres  chirurgiens  ont  aussi  pratiqué  cette  opération  ;  les 
uns  suivant  la  technique  de  Maydl,  les  autres  y  ont  apporté 
quelques  modifications. 

L'auteur  réunit  dans  un  tableau  synoptique  tous  les  cas 
de  cette  opération.  De  ce  tableau,  il  résulte  que  l'opération 
de  Maydl  a  été  pratiquée  56  fois,  dont  49  d'après  le  procède 
de  Maydl  ou  avec  des  modifications  plus  ou  moins  insigni- 
fiantes et  7  fois  avec  des  modifications  plus  importantes. 

Dans  50  cas  où  le  sexe  a  été  noté  dans  les  observations, 
41  opérés  étaient  du  sexe  masculin  et  9  du  sexe  féminin. 
D'après  l'âge,  ils  se  distribuent  ainsi  :  26  malades  âgés  de 
quelques  mois  jusqu'à  10  ans,  14  malades  de  11  ans  à  20ans. 
5  malades  de  21  à  30  ans,  1  malade  Agé  de  31  ans  et  1  de 
35  ans.  Les  plus  jeunes  avaient  13-18  mois  ;  0  n'avaient  pas 
dépassé  3  ans. 

Mortalité.  Dans  11  cas,  la  mort  est  survenue  après  l'opé- 
ration dans  un  laps  de  temps  de  quelques  heures  jusqu  à 
21  jours.  Un  de  ces  11  cas  doit  être  exclu  parce  que  la 
cause  de  la  mort  était  une  pyélo-néphrite  qui  existait  déjà 
avant  l'opération,  Ainsi  sur  55  cas,  nous  avons  11  morts  ou 
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18  % .  Cette  mortalité  n'est  pas  considérable,  si  on  la  com- 
pare avec  la  mortalité  que  donnent  les  autres  procédés. 
L'analyse  des  causes  de  la  mort  nous  fait  voir  que  dans 
4  cas  la  mort  a  été  causée  par  une  péritonite,  deux  fois  par 
une  pneumonie,  une  fois  par  la  longue  durée  de  la  narcose, 
et  une  fois  par  une  anémie  aiguë  ;  deux  fois  la  cause  de  la 
mort  n'est  pas  indiquée.  De  toutes  ces  causes,  il  n'y  a  que 
la  péritonite  qu'on  peut  mettre  sur  le  compte  de  l'opération. 
Résultats  fonctionnels  :  l'urine  est  généralement  bien  sup- 
portée par  l'intestin.  Le  sphincter  du  rectum  assure  la 
rétention  volontaire  de  l'urine,  mais  quelquefois  les  mala- 
des ne  retiennent  pas  l'urine  pendant  la  nuit.  Il  n'est  pas 
rare  que  lés  malades  urinent  3-4  fois  pendant  la  journée  et 
gardent  l'urine  toute  la  nuit.  Dans  d'autres  cas,  ils  urinent 
plus  souvent,  et  sont  obligés  de  se  lever  la  nuit.  Dans  un 
cas  l'incontinence  d'urine  persistait  après  l'opération.  Ainsi 
on  peut  dire  que  le  plus  pénible  symptôme  de  Texstrophie 
de  la  vessie,  l'incontinence  d'urine,  est  supprimée  par  l'opé- 
ration de  Maydl. 

Influence  sur  les  reins.  Le  temps  pendant  lequel  les  ma- 
lades opérés  ont  été  observés  varie  de  3-4  semaines  jusqu'à 
2-3  ans  et  même  dans  un  cas  jusqu'à  5  ans  et  9  mois.  Quel- 
ques malades  ont  disparu  après  l'opération,  pour  les  autres 
le  temps  d'observation  n'est  pas  indiqué.  Des  45  malades  qui 
ont  survécu  à  l'opération,  5  sont  morts,  dont  celui  qui  a  été 
le  plus  longtemps  observé  est  le  premiermalade  del'auteur 
(mort  2  ans  et  1  mois  et  demi  après  l'opération;.  Dans  3  cas 
de  ces  5,  la  cause  de  la  mort  était  unepyélo-néphrite.  Dans 
un  cas  où  le  malade  est  mort  d'une  fistule  stercorale,  l'au- 
topsie a  aussi  montré  l'existence  d'une  pyélite  et  des  calculs 
rénaux.  Dans  un  cas,  chez  une  fillette  de  9  ans,  le  marasme 
est  indiqué  comme  cause  de  la  mort.  Si  l'on  admet  que  dans 
ce  cas  les  reins  ont  été  aussi  atteints,  ce  qui  est  probable, 
nous  aurons  5  cas  de  lésions  rénales  sur  45  malades  opé- 
rés. On  ne  peut  pas  encore  se  prononcer  sur  la  relation  qui 
existe  entre  l'opération  de  Maydl  et  les  lésions  rénales 
parce  que  les  lésions  ascendantes  des  uretères  et  des  reins 
ne  sont  pas  rares  chez  les  malades  atteints  de  lexstrophie 
de  la  vessie.  En  tous  cas,  s'il  n'est  pas  permis  de  nier  complè- 
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tement  la  possibilité  d'une  pyélite  ascendante  consécutive 
à  l'opération  de  Maydl,  il  est  évident  que  cette  complica- 
tion ne  doit  pas  survenir  souvent. 

L'état  général  des  malades.  Le  plus  souvent  il  est  très 
bon.  On  lit  assez  souvent  dans  les  observations  que  les 
malades  ont  eu  après  l'opération  un  aspect  de  santé  floris- 
sante, que  leur  état  moral  s'était  beaucoup  amélioré. 

En  somme,  l'opération  de  Maydl  (ainsi  que  quelques  mo- 
difications de  cette  opération)  est  celle  qui  supprime  actuel- 
lement le  mieux  les  symptômes  principaux  de  Texstrophie 
de  la  vessie,  sans  grand  danger  et,  autant  qu'on  peut  juger 
d'après  les  observations  publiées,  ne  provoque  pas  souvent 
de  lésions  rénales.  Cette  opération  parait  très  rationnelle 
et  mérite  d'être  pratiquée  plus  largement.  L'auteur  expose 
ensuite  la  technique  de  l'opération  de  Maydl.  La  durée  de 
l'opération  est  très  longue.  Dans  toutes  les  observations 
où  elle  a  été  notée,  elle  était  de  2  à  2  heures  et  demie  et 
même  de  3  heures.  La  période  post-opératoire  est  pres- 
que toujours  chargée  de  complications.  Dans  inobserva- 
tions seulement,  elle  est  appelée  bonne,  mais  même  dans 
ces  observations,  on  a  noté  après  l'opération  les  douleurs 
rénales  et  une  petite  albuminurie.  Dans  tous  les  autres  cas 
on  a  noté  des  complications  plus  ou  moins  graves  ;  7  fois  des 
fistules  qui  laissaient  passer  l'urine  et  les  matières  fécales  : 
4  fois  ces  fistules  se  sont  fermées  sans  opération  ;  3  fois 
elles  ont  nécessité  une  opération  qui  dans  un  cas  a  été  la 
cause  de  la  mort  ;  6  fois  une  pneumonie  qui  dans  2  cas  a 
causé  la  mort.  L'auteur  pense  que  dans  3  cas,  la  pneumo- 
nie a  été  consécutive  à  la  narcose  et  à  l'éthcr.  Quatre  fois 
une  péritonite  mortelle  ;  2  fois  des  éruptions  cutanées  ; 
2  fois  la  scarlatine  :  1  fois  une  phlébite  de  la  jambe  ;  1  fois 
un  abcès  du  corps  caverneux  ;  lfois  une  inflammation  péri- 
prostatique. 

En  terminant  son  travail,  l'auteur  fait  remarquer  que  si 
l'opération  de  Maydl  préserve  assez  bien  contre  l'infection 
ascendante,  elle  ne  la  rend  pas  impossible  et  qu'il  esttnV 
naturel  de  voir  qu'on  a  voulu  créer  une  méthode  qui  nous 
permettrait  d'utiliser  le  sphincter  rectal  pour  retenir  volon- 
tairement l'urine   et   en  même  temps    d'éviter   l'infection 
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ascendante  en  créant  un  réservoir  séparé  pour  l'urine.  Une 
pareille  méthode  constituerait  un  réel  progrès.  Actuelle- 
ment, nous  avons  deux  procédés  qui  poursuivent  ce  but.  Ce 
sont  les  procédés  de  Gersuni  et  de  Soubbotini.  Gersuni  sec- 
tionne TS  iliaque  et  suture  le  bout  supérieur  de  la  section  à 
une  ouverture  faite  dans  le  rectum,  sur  sa  paroi  antérieure 
près  du  sphincter  ;  là  passeront  les  masses  fécales.  Ensuite 
il  suture  le  lambeau  vésical  avec  les  uretères  au  bout  infé- 
rieur de  la  section.  Ainsi  il  crée  une  cavité  spéciale  pour 
l'urine  où  les  masses  fécales  ne  passeront  pas.  Une  femme 
de  31  ans  qui  a  été  opérée  de  cette  façon  et  qui  déjà  avant 
l'opération  a  présenté  des  phénomènes  rénaux  a  succombé 
r>  jours  après  l'opération.  A  l'autopsie,  pyélo-néphrite  dou- 
ble. 

Soubbotini  crée  une  cavité  pour  l'urine  dans  le  rectum  en 
le  divisant  en  deux  parties  :  antérieure  pour  l'urine  et  pos- 
térieure pour  les  masses  fécales.  L'urine  est  dérivée  par  la 
fistulisation  vésico-rectale.  Il  a  exécuté  cette  opération  sur 
un  garçon  de  14  ans  atteint  d'épispadias  complet  :  4  ans 
après  l'opération  le  malade  se  portait  bien.  La  miction  et 
la  défécation  se  faisaient  d'une  façon  satisfaisante.  Le  pro- 
cédé de  Soubbotini,  qui  est  moins  compliqué  que  celui  de 
Gersuni,  présente  des  inconvénients  :  appliqué  chez  un 
malade  atteint  dexstrophie  de  la  vessie,  il  laisserait  subsi  > 
ter  la  vessie  et  demanderait  une  nouvelle  opération  consé  » 
cutive  pour  la  couvrir  ;  en  outre,  il  ne  peut  pas  être  exécuté 
chez  la  femme,  où,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  sont  placés 
le  vagin  et  l'utérus. 

Dr   FlïRSTENBERG. 
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PROSTATE 

A  propos  d'un  cas  d'opération  de  BottinJ,  par  M.  le  I)r  VtR- 
hoogen  (Annales  de  la  Socwtt1  belge  de  chirurgie,  novembre  1001 1. 
M.  Verhoogen.  —  Dans  la  communication  qu'il  a  faite  à  la  der- 
nière séance,  M.  Le  fJere-Dandoy  nous  a  rapporté  l'observation 
d'un  malade  atteint  de  rétention  d'urine  à  la  suite  d'une  hypertro- 
phie de  la  prostate  et  qui  présentait,  en  outre,  des  symptôme*  il*' 
lithiase  \ésieale.  Après  avoir  ouvert  la  vessie  par  une  taille  h) jh> 
gastrique,  dans  le  but  d'enlever  le  calcul,  M.  Le  Clerc-Dantoy  recon- 
nut que  le  lobe  moyen  de  la  prostate,  fortement  hypertrophié,  for- 
mait une  sorte  de  valvule  obstruant  le  col  vésical.  Il  procéda  alors 
à  l'opération  de  Bottini  et  creusa  de  chaque  côté  de  celte  \aluilr 
une  sorte  de  rigole  destinée  à  faciliter  l'écoulement  de  l'urine,  b* 
malade  guérit  c!  la  rétention  d'urine  dont  il  souffrait  depuis  long- 
temps s'améliora  au  point  que  la  miction  se  lit  naturellement  ;  néan- 
moins, il  persiste  un  résidu  urinai re  de  100  grammes,  que  nolrv 
collègue   attribué  à  une  insuffisance  vésicale. 

M.  Le  (ilerc-Dandoy,  frappé  de  la  facilité  que  lui  donna  la  c\>l«f 
tomie  dans  ce  cas,  pense  qu'il  y  aurait  a\antage  à  la  pratiquer  cha- 
que fois  avant  de  procéder  à  l'opération  de  Bottini. 

Je  ne  puis.  Messieurs,  partager  cette  opinion.  11  me  semble  que  dan- 
un  cas  analogue  à  celui-ci,  il  serait  plus  simple,  si  la  vessie  esl  ou- 
verte, de  saisir  la  valvule  prostatique  au  moyen  d'une  pince  à  grif- 
fes et  de  l'enlever  au  moyen  de  quelque  coups  de  ciseaux.  Ce  pro- 
cédé n'exige  pas  l'appareil  instrumental  délicat  et  compliqué  de  la 
prostatotomie  gatvano-caustique  ;  il  est  beaucoup  plus  rapide.  î! 
donnerait  peut-être  aussi  un  résultat  fonctionnel  meilleur,  car  il 
est  plus  logique  d'enlever  complètement  la  valvule  qui  bouche  l'u- 
rètre que  de  creuser  de  chaque  coté  une  rigole  pour  le  passage  il^ 
l'urine,  et  il  est  possible  que  la  vessie,  insuffisante  encore  dans 
le  dernier  cas  de  M.  Le  CJere-Dandoy,  pourrait  cependant  se  vider 
complètement  si  l'obstacle  a\ait  totalement  disparu. 
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M.  Le  Clerc-Dandoy  termine  sa  communication  en  proposant  de 
pratiquer  régulièrement  la  cystolomie  avant  de  faire  l'opération  de 
Bottini.  «  delà  permettrait,  dit-il,  d'éviter  et  de  combattre  cflieaee- 
«  ment  certaines  des  complications  les  plus  ordinaires  de  celte  opé- 
•<  ration,  c'est-à-dire  l'hématurie,  Furet  rorragie,  la  fièvre  urineuse, 
«  la  septicémie,  Furétrite,  la  cystite  et  les  poussées  pyélo-néphriti- 
«  ques.  » 

Il  est  certain  qu'une  cystolomie  préalable  diminuerait  en  effet  les 
dangers  qui  sont  signalés  ici  et  qui  sont  toujours  à  craindre  après 
l'opération  de  Bottini,  mais  en  même  temps  elle  ferait  disparaître  le 
seul  avantage  que  présente  celle-ci.  L'opération  de  Bottini  se  re- 
commande, en  effet,  uniquement  parce  quelle  permet  d'assurer  Fé- 
coulement  de  l'urine  sans  nécessiter  de  traumatisme  extérieur.  Si 
vous  lui  enlevez  cet  avantage,  en  la  faisant  précéder  d'une  cystolo- 
mie, je  ne  vois  pas  quels  sont  ses  avantages  sur  les  autres  procédés 
de  prostatotomie,  et  notamment  sur  la  proslatotomie  périnéale  par 
le  procédé  de  Harrisson.  Vous  savez  que  dans  ce  procédé,  on  incise 
l'urètre  membraneux  comme  dans  une  urétrotomie  externe,  puis  on 
dilate  l'urètre  prostatique  en  y  introduisant  Findex  ;  on  reconnaît 
ainsi  les  parties  de  la  prostate  qui  sont  trop  développées,  on  les  in- 
cise ou  on  les  enlève,  et  on  place,  entin  à  demeure  un  tube  double, 
semblable  à  une  canule  à  trachéotomie  destinée  à  rester  en  place 
assez  longtemps,  (le  procédé  permet  d'opérer  à  ciel  ouvert  encore 
mieux  qu'en  employant  la  méthode  que  M.  Le  (llerc-l)andoy  nous 
propose  et  qu'avaient  préconisée  déjà  MM.  (lauterman  et  Desguin 
dans  un  rapport  présenté  à  la  Société  de  médecine  d'Anvers.  L'opé- 
ration de  Harrisson  permet  en  outre  de  faire  une  bonne  hémostase 
et  réalise  le  meilleur  drainage  que  l'on  puisse  souhaiter. 

Pour  ma  part,  je  reste  donc  partisan  de  l'opération  de  Bottini  pra- 
tiquée suivant  la  technique  imaginée  par  l'inventeur  et  perfection- 
née par  Freudenberg.  J'ai  fait  celte  opération  clans  treize  cas  ;  mes 
neuf  premières  opérations  ont  été  publiées  par  M.  Clrick,  mon  assis- 
tant, dans  le  Journal  médical  de  H  ru. relies  du  15  novembre  1900.  Sur 
mes  treize  opérations,  je  compte  trois  décès,  ce  qui  fait  une  morta- 
lité de  23  %.  (le  chiffre  est  considérable,  plus  élevé  que  la  moyenne 
donnée  parles  statistiques  et  qui  s'élève  à  environ  15  %.  Sur  ces 
neuf  malades  opérés  depuis  plus  d'un  an,  je  compte  deux  récidives, 
soit  environ  22  %  . 

Os  chiffres  démontrent  que  l'opération  de  Bottini  ne  peut  être 
considérée  ni  comme  une  opération  anodine,  ni  comme  une  opéra- 
tion radicale.  Malheureusement,  nous  ne  pouvons  encore  bien  spé- 
cilier  les  cas  dans  lesquels  elle  serait  indiquée  spécialement,  ni  ceux 
où  elle  deviendrait  dangereuse.  Il  me  semble  qu'il  faut  surtout  la 
recommander  au  début  de  l'affection,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore 
d'infection  profonde,  que  l'état  général  est  satisfaisant,  que  la  pros- 
tate n'est  pas  trop  volumineuse. 

Je  crois  aussi  qu'il  y  aurait  avantage,  dans  bien  des  cas,  à  recou- 
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rir  à  l'opération  radicale,  à  la  prostatectomie  totale.  J'ai  présenté  en 
juin  1900  à  notre  Société  un  homme  auquel  j'avais  fait  la  prosta- 
tectomie totale  par  la  voie  périnéale.  Ce  malade  urinait  normale- 
ment et  vidait  complètement  sa  vessie.  La  gué  ri  son  s'est  maintenue 
jusqu'à  ce  jour. 

La  chirurgie  de  la  prostate  est  encore  &  faire.  C'est  peut-être  dan> 
la  voie  que  je  viens  d'indiquer  que  nous  rencontrerons  le  plus  de 
succès.  En  tout  cas,  il  ne  me  semble  pas  que  la  modification  apjR»r- 
tée  par  MM.  Desguin  et  Le  Clerc-Dandoy  au  procédé  de  Bottini  puisse 
constitue!;  un  progrès. 

M.  Desguin.  —  J'ai  été  heureux  d'entendre  la  communication  de 
M.  Le  Clerc-l)andoy,parce  qu'elle  corrobore  les  idées  que  j'ai  émi>e< 
il  y  a  un  an  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Amers. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  les  détails  de  l'opération  qui  a  été  pra- 
tiquée par  notre  confrère,  ce  dernier  étant  malheureusement  absent 
en  ce  moment.  A  première  vue,  je  serais  lente  de  m'associer  au\ 
critiques  faites  par  M.  Verhoogen. 

('/est  le  procédé  en  lui-même  qui  mérite  examen,  ahslrac lion  faite 
du  cas  présent. 

En  compulsant  les  statistiques,  et  surtout  en  les  scrutant  un  peu, 
on  est  frappé  de»  ce  fait  que  les  morts  sont  dues  principalement  à  l'hé- 
morragie et  à  l'infection. 

Un  autre  fait  saute  également  aux  yeux  :  c'est  que  la  mortalité 
accusée  par  chaque  chirurgien  individuellement  va  en  décroissant 
depuis  les  débuts  de  sa  pratique  jusqu'à  la  période  présente,  c'e>t- 
à-diro  qu'elle  est  en  raison  de  son  habilelé  et  de  son  expérience. 

Partant  de  ces  constatations,  j'avais  conclu,  dans  le  rapport  que 
j'ai  présenté  l'année  dernière,  à  l'utilité  d'une  taille  hypogastrique 
préalable. 

Celle-ci  devait  éviter  les  morts  par  hémorragie,  ainsi  que  celles 
par  infection.  Elle  avait  en  oulre  l'immense  avantage  de  permettre 
au  chirurgien  de  faire  son  apprentissage  du  Bottini  sans  faire  cou- 
rir des  risques  au  malade  et,  par  là-mème,  écartait  les  morts  par 
défaut  d'ex  péri  en  ce . 

Me  rapportant  toujours  à  cette  époque  fnovembi-e  dernier  où  la 
question  fut  disculée  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Anvers,  je 
rappellerai  que  mon  collègue  des  hôpitaux,  le  l)r  Cauterman,  pre- 
nant la  parole  à  la  suite  de  mon  rapport,  conclut  à  peu  près  dan > 
le  même  sens  : 

«  1°  La  taille  sus-pubienne  préalable  permet  de  remédier  immé- 
«  dintemertt  à  une  hémorragie  toujours  possible  au  cours  de  l'opé- 
«  ration. 

«2°  L'hypertrophie  prostatique  n'est  pas   toujours  uniforme  :  on 
.<   rencontre   souvent   un   lobe  médian  anormalement   développé. 
«  L'incision    exactement  suffisante  de  ce  lobe  se  fera  beaucoup 
«  mieux  à  ciel  ouvert. 
-    «  3°  On  peut  se  trouver  en  présence  d'une   prostate  tellement 
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«  hypertrophiée  que  l'examen  cvstoseopique  est  impossible,  faute 
<«  d'un  instrument,  suffisamment  long  pour  pénétrer  dans  la  vessie, 
«  Dans  ce  cas,  si  l'on  n'a  pas  recours  h  la  taille,  on  devra  faire 
i<  l'incision  au  hasard. 

«  4°  La  taille  permet  de  lutter  avec  le  maximum  de  chances  de 
«  succès  contre  l'infection  toujours  à  craindre.  » 

Je  lis  seulement  observer  que,  la  vessie  une  fois  ouverte,  au  lieu 
de  travailler  par  l'hypogaslre,  il  me.  paraissait  possible,  et  même 
indiqué,  de  travailler  sur  la  prostate  par  l'urètre,  avec  les  appareils 
de  Bottini,  faisant  une  vraie  opération  de  Bottini  à  ciel  ouvert,  sous 
le  contrôle  de  l'œil. 

Ainsi  se  trouvait  réalisé,  à  côté  des  avantages  de  l'instrumenta- 
tion et  de  l'apprentissage  personnel,  ce  résultat  anatomique  de  l'in- 
fundibulum  parfait,  recherché  dans  une  bonne  opération  de  Bottini. 

M.  Verhoogen.  —  M.  Desguin,  si  j'ai  bien  compris  sa  pensée, 
conseillerait  donc  la  cyslolomie  préalable,  dans  le  but  de  faciliter 
la  manœuvre  opératoire  aux  débutants  et  de  permettre  au  chirur- 
gien de  se  rendre  compte  de»  visu  des  conditions  locales.  Je  pense 
que  la  technique  doit  être  connue  avant  de  commencer  l'opération, 
ou  bien  qu'il  faut  l'apprendre  sur  le  cadavre.  Quant  à  l'inspection 
de  la  région  opératoire,  elle  doit  se  faire  au  moyen  du  cystoscope, 
et  cet  examen  suflira  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Le  malade 
ne  peut  servir  de  champ  d'expériences.  Les  statistiques  du  Bottini 
s'améliorent,  dit  M.  Desguin,  à  mesure  que  l'opérateur  a  acquis  une 
plus  grande  expérience.  Ce  fait  n'est  pas  spécial  au  Bottini,  mais 
se  constate  même  pour  les  opérations  à  ciel  ouvert.  La  diminution 
île  la  mortalité  dépend  sans  doute  aussi  d'une  certaine  sélection 
d^s  cas  opérés.  Pour  ma  part,  je  serai  plus  réservé  dans  mon  choix 
qu'au  moment  de  mes  premières  opérations,  ainsi  que  je  le  disais 
tout  à  l'heure,  et  j'espère  aussi  améliorer  ainsi  ma  statistique. 

M.  Desguin.  —  Je  suis  forcé  de  protester  vivement  contre  les  pa- 
roles de  M.  Verhoogen.  Il  n'est  nullement  question  de  faire  du  ma- 
lade un  champ  d'expériences.  S'il  s'agissait  de  s'exercer,  on  pour- 
rait songer  à  l'amphithéâtre,  mais  on  s'abuserait  étrangement,  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  un  prostatique  étant  complète- 
ment modifiées  post  nwrtem. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  de  cela,  il  s'agit  simplement  de  sauvegarder 
l'existence  du  malade.  Or  il  se  fait  qu'un  commençant,  pratiquant 
à  ciel  ouvert  un  Bottini,  fait  pour  le  patient  ce  qu'il  y  a  de  moins 
dangereux  et  de  plus  utile,  et  que,  par  surcroît,  il  acquiert  cette 
expérience  du  terrain  et  de  l'instrumentation  qui  lui  permettra  de 
faire  ultérieurement,  quand  cela  sera  nécessaire,  des  Bottini  fermés. 

La  statistique  personnelle  de  M.  Verhoogen  (23  %  ),  qui  ne  m'en 
voudra  pas  si  je  la  qualifie  une  statistique  de  début,  tend,  du  reste 
à  prouver  ce  que  j'ai  dit,  car,  en  effet,  si  mes  informations  sont 
exactes,  ce  n'est  pas  15  à  20  %  qu'atteint  la  mortalité  globale  accu- 
sée par  l'opération,  mais  bien  quelque  chose  comme  5  à  6  %,  celle 
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de  Freudenberg  étant  tl 'environ  8  %  sur  quelques  centaines  do  cas 
et  celle  de  Rottini  lui-même  d'à  peine  4  %  sur  un  nombre  encan* 
plus  considérable. 

M.  Depage.  -  -  On  doit  évidemment  admettre  que  le  meilleur  pro- 
cédé sera  le  plus  sûr. 

M.  Verhoogen.  —  Certes.  Seulement,  si  Ton  complique  l'opéra- 
tion de  Rottini  d'une  eystotomie,  il  vaut  mieux  faire  autre  chose 
que  l'opération  de  Rottini.  Voilà  tout  ce  que  je  veux  dire,  et  cela 
me  semble  rationnel,  le  grand  avantage  de  l'opération  de  Rottini 
étant  de  ne  pas  ouvrir  la  vessie. 

M.  Desguin.  —  Oei  est  amure  d'appréciation. 

J'estime,  pour  ma  part,  que  la  vessie  étant  ouverte,  l'opération 
par  l'urètre  avec  l'instrument  de  Rottini  est  encore  ce  qu'il  y  a  <le 
mieux  à  faire  contre  l'h ypert repli ie  prostatique.  Delefossk. 

La  prostatectomle  périnéale  dans  l'hypertrophie  de  la 
prostate  (Soc.  derhir.  30  oct.  1901;.  —  M.  J.  Albarran.  —  Dan*  le 
rapport  que  M.  Tuftier  nousa  lu  sur  les  observations  de  M.  Adenot.  il 
est  question  du  traitement  opératoire  du  cancer  et  de  l'hypertrophie 
de  la  prostate.  Je  ne  discuterai  pas  ce  qui  concerne  le  cancer  pros- 
tatique, me  limitant  à  dire,  puisque  Tuftier  ne  le  dit  pas,  que  le* 
extirpations  sous-capsulaires,  trop  incomplètes,  ne  sont  pas  indiquée» 
dans  ces  cas  ;  la  récidive  est.  à  craindre  comme  dans  l'observation 
de  M.  Adenot.  Dans  des  conditions  semblables,  il  faut  pratiquer  une 
large  intervention  qui  enlève  toute  la  portion  prostatique  de  l'uiv- 
tre,  telle  qu'on  peut  la  faire  par  le  procédé  de  Proust  avec  suture 
vésico-urétrale. 

Je  vois  dans  le  rapport  quelque  confusion  entre  les  proslatecto- 
mies  pratiquées  contre  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  voie  sus- 
pubienne  et  par  la  voie  périnéale.  ('e  sont  choses  distinctes  et  qui 
doivent  être  envisagées  séparément. 

Une  des  observations  de  M.  Adenot  est  une  prostalectomie  sus- 
pubienne,  et  la  même  opération  a  été  pratiquée  par  M.  Tuftier  dan* 
celle  de  ses  deux  opérations  qu'il  lit  en  189;\  Je  passe  rapidement 
sur  ces  cas  qui  sont  sans  grand  intérêt,  puisque,  depuis  Mac  Gill  on 
peut  réunir  plus  de  400  prostatcctomies  sus-pubiennes.  En  France, 
la  première  de  ces  opérations  fut  faite  en  1890  par  mon  maitrp 
Guyon.  En  Angleterre  et  en  Amérique,  on  fait  encore  fréquemment 
l'opération  sus-pubienne,  mais,  de  plus  en  plus,  l'opération  devient 
large  et  on  s'efforce,  avec  Fuller,  d'enlever  toute  la  prostate.  En 
France,  Desnos  et  Pousson  ont  surtout  fait  la  prostatectomie  sus- 
pubienne.  Moi-m^me  j'ai  fait  sept  de  ces  opérations,  dont  six  succès 
immédiats  et  une  mort. 

J'ai  abandonné  la  voie  sus-pubienne,  parce  qu'elle  est  grave  et 
souvent  insuffisante.  Les  meilleures  statistiques  donnent  une  morta- 
lité opératoire  de  10  à  15  p.  100.  Les  échecs  thérapeutiques  sont 
très  nombreux  et  souvent  on  voit,  après  une  courte  amélioration, 
les  symptômes  revenir  ;  c'est  «lire  que  la  récidive  est  fréquente. 
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J'en  viens  à  la  prostatectomîe  périnéale.  La  deuxième  opération 
de  M.  Adenot,  qui  a  été  faite  par  le  procédé  de  Nicoll,  appartient  à 
cette  catégorie. 

Si  j'ai  bien  compris  M.  Tuffier,  on  peut  dégager  de  son  travail  les 
proposi lions  suivantes  : 

1°  Les  indications  de  la  prostatectomîe  (par  les  deux  voies j  sont 
très  rares  puisqu'on  neuf  ans  notre  collègue  n'a  trouvé  cette  indica- 
tion que  deux  fois. 

2°  Lorsque  la  eontraclilité  vésieale  est  très  faible,  il  ne  faut  pas 
ojH'rer. 

3*  La  voie  haute,  sus-pubienne,  est  indiquée  pour  extirper  le  lobe 
médian. 

4°  Dans  les  autres  cas  il  faudrait  employer  la  voie  périnéale  avec 
suture  parfaite  de  l'urètre. 

Je  vais  discuter  ces  différents  point*.  Pour  moi,  l'indication  de  la 
prostaledomie,  et  de  la  prostulectomie  périnéale  seule,  est  très  fré- 
quente. Il  y  a  un  an  et  demi,  dans  le  Traité  de  chiruryie  de  Le  Denlu 
et  Delbet,  je  soutenais  que,  lorsque  ta  prostate  avait  acquis  un  cer- 
tain volume,  l'opération  était  indiquée  dans  tous  les  cas  à  la  pi*e- 
mière  période  ;  quelle  l'était  eucore  dans  les  rétentions  chroniques 
incomplètes  ou  complètes  aseptiques,  ou  lorsque  les  urines  étaient 
peu  infectées.  Je  vais  plus  loin  aujourd'hui  et,  dans  l'hypertrophie 
prostatique,  je  ne  cherche  plus  l'indication,  mais  bien  la  contre-in- 
dication opératoire.  Les  principales  de  ces  contre-indications  sont  : 
le  trop  grand  âge  du  malade,  lorsque  le  sondage  est  facile  ;  les  sup- 
purations périprostatiques  ou  périvésicales  étendues  ;  les  lésions  ré- 
nales doubles  graves  ;  la  cachexie  urinaire  avancée  o:i  le  mauvais 
état  général  tenant  à  d'autres  causes. 

Si  je  suis  devenu  si  interventionniste  c'est  parce  que,  en  opposi- 
tion avec  une  maladie  qui,  comme  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
donne  «les  ennuis  sans  fin  et  occasionne  les  plus  grands  dangers,  se 
trouve  une  opération  qui  n'est  pas  grave  et  qui  donne  de  brillants 
résultats  thérapeutiques. 

Par  des  procédés  différents  on  a  beaucoup  opéré  en  Angleterre 
à  la  suite  de  Nicoll  et  en  Amérique  après  Pye  et  Alexander  ;  dans 
les  autres  pays,  les  opérations  sont  rares,  et  en  France  on  ne  compte 
guère  que  trois  observations  de  Tedenat  avec  une  mort,  trois  qui  me 
sont  personnelles,  celles  de  Roux,  de  Jaboulay  et  d'Adenot.  L'en- 
semble de  ces  opérations  montre  que  très  peu  de  malades  sont 
morts,  que  la  plupart  ont  donné  de  bons  résultats  opératoires,  mais 
en  somme,  la  lecture   des  observations  n'entraîne  pas  la  conviction. 

Depuis  le  mois  d'avril  j'emploie  une  technique  opératoire  qui  eon- 
sisle  à  enlever  la  prostate  par  un  morcellement  sous-capsulaire  mé- 
thodique en  laissant  une  boutonnière  périnéale  temporairement  ou- 
verte après  l'opération.  J'emprunte  à  Nicoll  la  voie  sous-capsulaire 
et  je  prends  dans  le  procédé  si  bien  réglé  de  Gosset  et  Proust  l'hé- 
nriseetion  de  la  prostate.  J'ai  décrit  ailleurs  en  détail  ma  manière 
d'opérer  que  je   résumerai  ainsi  :  la  vessie   est  remplie  d'une  solu- 
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lion  antiseptique  et  on  met  dan*  l'urètre  une  sonde  métallique  ayant 
à  peu  près  la  courbure  d'un  lilholriteur  et  présentant  une  canne- 
lure sur  la  convexité.  Incision  bi-ischialique  simple  ;  décollement 
du  rectum ,  qu'on  rejette  en  arrière  par  une  valve  automatique,  san» 
section  des  rclevcurs,  à  moins  de  trop  grande  élroitesse  du  champ 
opératoire.  Incision  longitudinale  de  la  capsule  prostatique  et  décol- 
lement de  la  glande  poussé  aussi  loin  que  possible.  Section  longi- 
tudinale de  la  prostate  dans  Fétendue  de  3  à  4  centimètres  à  partir 
de  son  bec,  sans  couper  complètement  la  glande  en  deux  ni  enta- 
mer le  col  vésical.  Extirpation  par  morcellement  de  chaque  moitié 
de  la  partie  antérieure  de  la  glande.  £nlè\ement  de  la  partie  pos- 
térieure qu'on  fait  saillir  avec  l'index  gauche  introduit  dans  la  \e>- 
sie.  S'il  existe  un  lobe  médian,  é version  du  col,  incision  de  la  mu- 
queuse vésicale  sur  la  saillie  et  extirpation  de  dedans  en  dehors  de 
ce  lobe,  qu'on  peut  réséquer  s'il  est  pédicule.  Résection  longitudi- 
nale de  la  portion  excédentede  l'urètre  prostatique,  suture  partielle, 
de  l'urètre  qui  reste  ouvert  en  avant  pour  laisser  passer  un  drain 
vésical.  S'il  existe  des  lambeaux  eapsulaires  flottants,  les  réséquer. 
Bourrage  de  la  plaie  simplement  rétréci»  de  chaque  côté  par  un  ou 
deux  points  cutanés. 

Je  disais  que  la  prostatectomie  péritonéale  n'est  pas  grave  :  en 
voici  la  preuve  :  j'ai  fait,  y  compris  mes  deux  cas  anciens,  dix-huit 
prostatectomies  périnéales  sans  avoir  perdu  aucun  malade.  (îette 
bénignité  opératoire  est  d'autant  plus  remarquable  que  tous  me^ 
malades  étaient  infectés  ;  chez  beaucoup  l'urine  était  très  purulente: 
trois  d'entre  eux  avaient  de  la  pyélo-néphrile,  chez  plusieurs  l'étal 
général  était  mauvais.  Malgré  ces  conditions,  quoique  l'âge  moyen 
de  mes  malades  fût  de  soixante-trois  ans  (j'en  ai  même  eu  deux 
âgés  de  soixante-treize  ans)  et  que  souvent  j'aie  rencontré  de  sérieu- 
ses diflicultés  opératoires,  les  résultats  immédiats  ont  toujours  été 
bons. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  des  plus  remarquables.  Voici  ce 
qui  concerne  mes  seize  opérés  récents. 

Un  de  mes  malades,  parti  trop  tôt  de  l'hôpital,  avec  sa  plaie  en- 
core ouverte,  a  été  perdu  de  vue  ;  quatre  sont  trop  récemment  opé- 
rés pour  entrer  en  ligne  de  compte.  Sur  les  onze  autres  malades,  il 
en  est  trois,  opérés  depuis  peu,  dont  la  plaie  périnéalt1  n'est  pas  en- 
core fermée  complètement;  tous  trois  \ident  déjà  complètement 
leur  vessie  par  la  verge.  Les  huit  autres  sont  guéris,  j'entends  qu'il.* 
vident  complètement  et  spontanément  leur  vessie  sans  aucune  dif- 
ficulté. 

Sur  ces  onze  malades,  deux  avaient  des  rétentions  complètes  ré- 
cidivantes datant  de  quinze  et  dix-sept  jours  ;  cinq  étaient  atteint* 
«le  rétention  chronique  incomplète  avec  résidu  variant  de  150  à  500 
grammes  ;  quatre  avaient  de  la  rétention  complète  et  n'urinaient 
plus  une  goutte  spontanément  depuis  huit  mois,  un  an,  un  an  et 
demi  et  cinq  ans. 

Chez  tous  ces  malades,  la  vessie  se  vide,  les  urine»  sont  ou  très 
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claires  ou  absolument  limpides,  el  l'état  général  s'est  modifié  à  cen- 
dre méconnaissable  quelques-uns  d'entre  eux.  Les  plus  anciens  ré- 
sultats datent  de  six  mois  et  de  quatre  mois. 

Les  succès  que  j'ai  obtenus  me  paraissent  justifier  les  indications 
que  j'ai  posées. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  veux  pas  jeter  une  douche  sur  l'enthousiasme 
manifesté  par  notre  collègue  à  propos  de  la  prostatectomie. 

C'est  parce  qu'il  est  venu  nous  parler  des  résultats  thérapeutiques 
que  je  prends  la  parole,  et  je  me  dis  alors  que  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  le  même  enthousiasme,  il  l'a  manifesté  à  propos  de  la 
castration,  de  la  résection  du  cordon  et  même  de  celle  du  canal  dé- 
férent :  on  sait  que  toutes  ces  opérations  commencent  à  entrer  dans 
l'oubli  ;  et  elles  aussi  avaient  donné  des  résultats  parfaits  ;  ils  pa- 
raissent n'avoir  été  que  transitoires. 

Les  opérations  de  M.  Albarran  ne  datent  que  de  six  mois,  du  mois 
d'avril  ;  ce  laps  de  temps  ne  me  parait  pas  suffisant  pour  juger  d'un 
résultat  thérapeutique. 

Pour  mon  compte,  je  ne  peux  m  empêcher  d'avoir  présent  à  l'es- 
prit un  malade  qui  est  en  ce  moment  en  traitement,  pour  un  calcul 
phosphatique,  à  ia  maison  de  santé  de  Saint-Jean-de-Dieu,  et  à  qui 
j'ai  enlevé,  il  y  a  douze  ans,  par  taille  hypogastrique,  une  bonne 
partie  de  la  prostate  :  le  résultat  a  été  bon  tout  d'abord  ;  mais  peu  à 
peu  sa  vessie  a  recommencé  à  ne  plus  fonctionner,  et  depuis  deux 
ans  environ  il  ne  peut  uriner  que  parla  sonde. 

Enfin,  je  me  demande  comment  on  pourrait  faire  pour  certaines 
opérations  dans  lesquelles  une  intervention  est  le  plus  indiquée,  et 
peut  même  devenir  urgente,  je  veux  parler  des  cas  où  la  prostate 
fait  dans  l'intérieur  de  la  vessie  une  saillie  analogue  à  celle  d'un 
gros  col  utérin,  et  dans  lesquels  la  saillie  en  avant  du  col  est  au 
moins  aussi  grande  que  celle  qui  existe  en  arrière  et  qui  donnent 
lieu  à  des  hémorragies  inquiétantes. 

J'aurais  pu  vous  apporter  une  photographie  représentant,  un  cas 
de  ce  genre,  si  j'avais  su  (pie  la  question  dût  venir  en  discussion. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  en  a  un  ca*  représenté  dans  nos  bulletins, 
si  je  ne  me  (rompe  :  il  est  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes 
gcuito-urinaires  h  propos  des  calculs  enchatonnés.  Un  calcul,  en  ef- 
fet, était  logé  entre  la  prostate  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  où 
mon  lithotriteur  le  sentait,  mais  ne  pouvait  le  saisir. 

En  résumé,  j'estime  qu'il  faut,  avant  de  parler  des  résultats  thé- 
rapeutiques, attendre  encore  quelque  temps. 

M.  Routier.  —  Je  ne  veux  qu'ajouter  un  mot  aur  réflexions  de 
mon  collègue  et  ami  Bazy,  pour  dire  que  je  partage  ses  craintes. 
Tout  à  l'heure,  quand  M.  Albarran  parlait,  je  me  prenais  à  regretter 
que  celte  opération  idéale,  la  prostatectomie  périnéale,  n'eût  pas  été 
connue  pendant  les  sept  ans  que  j'ai  dirigé  le  service  Civiale  ;  mais 
je  me  rappelais  aussi  les  diverse*  opérations  proposées  contre  l'hy- 
pertrophie prostatique,  depuis  la  castration  jusqu'à  la  résection  du 
canal  déférent,  sans  parler  de  la  prostatectomie  sus-pubienne,  tou- 
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tes  opérations  qui  devaient  guérir,  qui  guérissaient  cette  infirmité 
Le  temps  a  l'ait  son  œuvre  ;  nous  savons  aujourd'hui  ce  que  va- 
lent ces  opérations.  N'est-il  pas  à  craindre  que  la  prostatectomii- 
périnéale  n'aille  tôt  ou  tard  les  rejoindre,  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  dans  le  proslatisme,il  n'y  a  pas  qu'un  seul  facteur,  la  prostate  ; 
il  y  a  aussi,  comme  le  disait  Civiale,  la  paralysie,  l'atonie  vésicale. 
Je  le  répète,  je  crains  que  notre  collègue  Alharran  n'ait  fail  la  par! 
trop  belle  à  cette  opération  ;  le  temps  nous  dira  seul  sa  valeur. 

Je  dirai,  en  passant,  que  j'ai  rencontré,  comme  M.  Bazy,  un  cas  rie 
prostate  hypertrophiée,  en  entier,  et  un  calcul  caché  en  avant  du 
lobe  antérieur,  et  pour  lequel,  comme  lui,  je  dus  recourir  à  la  taille. 

M.  Albarran.  —  Dans  les  critiques  de  M.  Bazy,  il  y  en  a  une  qui 
me  paraît  juste.  Je  ne  montre  pas  des  résultats  éloignés,  et  on  pour- 
rail  craindre  que  je  n'aie  pour  la  proslatectomie  périnéale  un  en- 
gouement comparable  à  ceux  qui  ont  suivi  les  premières  opéra- 
tions de  castration,  etc.  En  fait  de  résultat  éloigné  je  ne  puis  don- 
ner que  celui  d'un  de  mes  preniers  opérés,  le  seul  dont  j'ai  des  nou- 
velles :  j'ai  pratiqué  dans  ce  cas  l'opération  il  y  a  un  an  et  demi  en 
suivant  la  technique  de  Baudet.  Avant  l'opération,  le  résidu  vésiral 
variait  de  150  à  180  grammes,  actuellement  ce  malade  vide  sa  ves- 
sie. Je  pense  que  dans  mes  nouveaux  cas  les  résultâtes  obtenus  se 
maintiendront  et  que  je  n'aurai  pas  les  déceptions  données  par  le> 
autres  méthodes,  parce  que,  contrairement  à  ce  que  Ton  faisait  par- 
les opérations  sur  l'appareil  génital  ou  par  la  taille  haute,  j'ai  en- 
levé complètement  l'obstacle  à  la  miction  formé  par  la  prostate. 
D'ailleurs,  on  n'a  jamais  présenté  pour  aucune  méthode  thérapeuti- 
que dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  un  ensemble  de  cas  conq»a- 
rable  au  mien. 

M.  Bazy  nous  dit  que  l'opération  s'adresse  aux  cas  qui  en  ont  le 
moins  besoin,  et  pense  qu'elle  ne  peut  rien  contre  les  saillies  mé- 
dianes antérieures  dans  les  hypertrophies  circulaires.  Je  dois  faire 
remarquer  que  cette  forme  d'hypertrophie  est  fort  rare,  et  que,  dans» 
la  grande  majorité  des  cas,  la  prostate  se  développe  en  arrière  et  sur 
les  côtés.  Par  l'opération  périnéale  on  peut  d'ailleurs  enlever  non 
non  seulement  les  lobes  latéraux  et  médian,  mais  même  les  par- 
ties antérieures  de  la  glande  ;  j'ai  fait  cette  démonstration  chez  un 
de  mes  malades  opérés  samedi  dernier  en  présence  de  plusieurs 
membres  de  la  Société  d'Urologie. 

M.  Bazy.  —  Si  j'ai  pris  la  parole,  c'est  parce  qu'il  a  été  parlé  iri 
des  résultats  thérapeutiques.  Or,  six  mois  ne  suftisent  pas  pour  pro- 
noncer ce  mot  ;  presque  toutes  les  autres  méthodes  opératoires  onl 
donné  des  résultats  analogues  et  plus  prolongés  :  or  ils  ne  se  smit 
pas  maintenus. 

Si  j'ai  parlé  en  outre  de  cas  d'hypertrophie  de  la  portion  anté- 
rieure de  la  prostate,  c'est  que,  dans  la  description  du  procédé,  je 
n'ai  pas  vu  décrite  l'ablation  de  cette  partie  antérieure. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier,  et  il  est  moral  de  le  dire  aux  mala- 
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<W*s,  que  l'opération   leur  coupe  les  canaux   déférants,  et  qu'ils  de- 
\  font  dès  lors  renoncer  à  être  féconds. 

Je  ne  sais  pas  dans  quel  état  était  le  muscle  vésical  dans  les  cas 
opérés  par  M.  Alharran.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  cas  où 
la  vessie  est  le  plus  distendue  sont  ceux  où  la  prostate  est  le  plus  pe- 
tite. On  peut  voir  dans  l'atlas  des  maladies  des  voies  urinaires  de 
F.  Guvon  et  P.  Bazv  une  vessie  énorme  avec  deux  cellules  ^ésica- 
les  ;  or  la  prostate  est  un  petit  nodule.  Ces  cas  correspondent  à  l'a- 
tonie  ^ésicale  primitive  de  (jiviale.  Entre  ces  cas  d'atonie  sans  pros- 
tate et  île  prostate  plus  ou  moins  grosse  avec  intégrité  du  muscle 
vésical,  il  >  a  tous  les  intermédiaires,  dont  il  faudra  tenir  compte. 

M.  Albarran.  —  Je  vous  ai  parlé  de  mes  observations  pour  vous 
montrer,  contrairement  à  ce  que  l'on  croit,  que  la  prostatectomie  pé- 
rinéale  n'est  pas  grave.  Je  sais  bien  qu'il  existe  des  rétentions  d'u- 
rine sans  hypertrophie  de  la  prostate  :  les  malades  dont  je  \ous  parle 
aujourd'hui  étaient  des  prostatiques  avec  rétention  d'urine,  et  je  les 
ai  guéris.  Ils  éprouvaient  des  difficultés  plus  ou  moins  grandes  de 
la  miction,  ou  depuis  longtemps  ils  ne  pouvaient  plus  uriner  ;  chez 
plusieurs,  lorsqu'on  les  sondait,  l'urine  s'écoulait  en  bavant  par  la 
sonde  et  la  contractililé  vésicale,  mesurée  au  manomètre,  élait  trè  s 
faible  :  ces  malades  pissent  maintenant  facilement,  et  ils  vident  leur 
vessie.  La  contractililé  vésicale,  qui  avait  disparu  ou  était  très  affai- 
blie, est  revenue.  Je  pense  que  dans  ce  phénomène  remarquable,  le 
retour  de  la  miction  spontanée,  il  faut,  à  coté  de  la  part  qui  revient 
à  l'obstacle  mécanique,  faire   intervenir  des   phénomènes  d  inhibi- 
tion et  de  dvnamoiîénie  de  la  contractililé  >ésica'e.      Dei.kkosse. 


REINS 

Pyélonéphrite  su p purée  volumineuse.  Néphrotomie,  puis 
néphrectomie  ultérieure.  Guérison,  par  M.  le  l)r  Loison  (Société 
<W/m\,18déc.  1901.) 

M.  Loison.  —  L'histoire  du  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  est  un  exemple  des  difficultés  et  des  longueurs  de  traite- 
ment qu'offrent  bien  souvent  les  distensions  purulentes  du  rein. 

S....,  trente-quatre  ans,  employé  au  ministère  de  la  Marine,  n'ac- 
cuse aucun  antécédent  héréditaire,  et  jusqu'en  1893,  à  part  une 
blennorragie  légère  survenue  sept  ans  auparavant  et  guérie  sans 
laisser  de  goutte,  il  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  A  celte  épo- 
que, constatant  qu'il  maigrissait  beaucoup,  il  consulta  un  médecin 
qui  trouva  dans  ses  urines  []  à  4  grammes  d'albumine  et  un  peu  du 
pus.  Il  ressentait  alors  des  douleurs  continues  dans  les  deux  régions 
lombaires,  mais  surtout  à  droite.  Les  douleurs  et  l'albumine  dispa- 
rurent au  bout  d'un  mois  de  régime  lacté. 

Toutes  les  années  suivantes,  il  fut  pris,  pendant  la  saison  d'été, 
de  douleurs  semblables,  mais  moins  fortes,  qui  ne  duraient  qu'une 
quinzaine  de  jours  ;  l'albumine  réapparaissait   pendant  ce  temps 
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dans  les  urines,  et  le  malade  ressentait  des  douleurs  de  tète,  el  «W 
la  faiblesse  dans  les  jambes. 

Vers  le  milieu  de  juillet  1809,  les  mêmes  symptômes  se  repro- 
duisent, et  S...,  se  trouvant  plus  fatigué,  entre  à  l'hôpital  du  Val- 
de- Grâce. 

10  août  1899.  —  Amaigrissement  notable  ;  face  pâle  ;  pas  de  fiè- 
vre. 

La  palpât  ion  de  la  région  rénale  est  douloureuse,  surtout  à  droit*». 
A  gauche  on  ne  sent  pas  le  rein  ;  à  droite,  le  flanc  est  rempli  par 
une  tumeur  rénitlente,  à  surface  lisse,  de  forme  ovoïde,  atteignant 
presque  la  ligne  médiane,  el  s  étendant  en  hauteur  depuis  la  faci* 
inférieure  du  foie  jusqu'à  une  ligne  horizontale  passant  par  l'ombi- 
lic. 

Les  mictions  n'ont  pas  augmenté  de  fréquence,  mais  les  urine< 
sont  troubles,  et  donnent  un  dépôt  abondant  d'aspect  muco-puru- 
lent. 

Les  fonctions  des  autres  organes  el  appareils  s'accomplissent  nor- 
malement. 

14  août.  —  L'analyse  des  urines  des  vingt -quatre  heures  donne 
les  résultats  suivants  :  quantité,  t. 800  ;  réaction  acide  :  den>ité. 
1.020  ;  urée,  19  grammes  ;  acide  |  >h  os  p  borique,  3  gr.  3(1  ;  sucre, 
néant  ;  albumine,  traces  ;  acide  urique,  0,537  grammes.  Le  dépôt 
montre  au  microscope  de  nombreux  globules  de  pus. 

27  août.  —  J'introduis  dans  la  vessie  le  cystoscope  d'Alharran.  el 
tente,  sans  succès,  le  catbétérisme  de  rwetère  du  côté  malade, 
n'ayant  pas  une  habitude  suffisante  de  la  manœuvre  de  cet  instru- 
ment. 

29  août.  —  Pour  apprécier  Tétai  fonctionnel  du  rein  gauche,  j'in- 
jecte dans  la  fesse  un  centimètre  cube  d'une  solution  aqueuse  «I»- 
bleu  de  méthylène  à  1/20.  L'élimination  commence  à  la  troMèmr 
heure,  et  dure  jusqu'à  la  quarantième  heure. 

1er  septembre.  —  Depuis  quelques  jours,  le  malade  a  un  peu  ■!»• 
fiè\re  le  soir,  et  soutire  spontanément  au  ni \ eau  de  la  région  rénal»' 
droite. 

Pendant  quatre  jouis,  les  urines  ont  été  claires,  et  ne  déposèrent 
plus  ;  elles  sont  à  nouveau  troubles  ce  matin. 

2  septembre.  —  Sous  le  chloroforme,  nous  décoinçons  le  reintlro'1 
au  mojen  de  l'incision  lombaire  préconisée  par  (imon.  Après  avoir 
traversé  l'atmosphère  graisseuse,  qui  a  conservé  son  aspect  et  ni 
consistance  normales,  nous  arrhons  sur  un  rein  très  \olumineu\ 
et  fluctuant,  que  nous  incisons,  après  a\oir  fixé  par  de>  points  au 
catgut  sa  capsule  libreuse  aux  plans  aponéMotiques  de  la  paroi.  H 
passé  deux  lils  suspenseurs  à  tra\ers  la  surface  du  parencnwnr.  Il 
s'écoule  en  abondance  du  pus  \erdalre,  de  main  aise  odeur,  cl«»nl 
on  peut  é\  allier  la  quantité  à  un  litre einiron.  Irrigation  de  la  porlir 
à  l'eau  horiquée.  Le  doigt  introduit  dans  la  ra\i!é  ne  peut  en  >enlii 
le  fond  ;  elle  présente  des  cloisonnements  el  des  diverticules  nom- 
breux. 
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Quatre  points  de  catgut  fixent  solidement  les  lèvres  de  l'incision 
rénale  à  la  face  profonde  de  la  plaie  pariétale,  puis  cette  dernière 
est  rétréci*  à  ses  deux  extrémités  par  des  anses  de  crin  de  Florence 
traversant  la  peau  et  les  plans  sous-jaeents. 

Par  le  centre  de  l'incision  laissé  béant,  passent  deux  gros  drains 
en  caoutchouc  entourés  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  et  l'urine  reprend  au  bout  de 
quelques  jours  sa  quantité  et  sa  transparence  normales. 

Dans  le  courant  de  décembre  1899,  la  fistule  lombaire  se  ferme 
complètement,  et  l'état  général  du  patient  s'améliore  progressive- 
ment. 

Dan*  les  premiers  mois  de  Tannée  1900,  S....  ne  se  ressent  plus 
de  rien,  et  se  considère  comme  tout  à  fait  guéri.  Il  vient  nous  voir 
de  temps  en  temps,  et  ne  présente  rien  d'anormal  :  le  flanc  droit  est 
souple,  et  non  douloureux  à  la  pression  ;  les  urines  restent  claires 
et  abondantes. 

15  juin  1900.  —  Il  se  plaint  de  ressentir  depuis  quelques  jours  de 
la  fatigue  générale,  avec  troubles  du  côté  du  tube  digestif,  et  dou- 
leurs dans  Thypocondre  droit.  Ou  ne  constate  rien  d'anormal  dans 
le  flanc  droit  ;  toutefois  la  pression  profonde  à  ce  niveau  est  un  peu 
douloureuse.  La  cicatrice  lombaire  ne  présente  rien  de  particulier. 
Les  urines  restent  claires.  Le  malade  attribue  les  troubles  qu'il 
éprouve  à  une  atteinte  de  grippe. 

26  juin.  —  Face  pale  et  fatiguée.  Perte  d'appétit  :  amaigrissement 
de  3  kilogrammes  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Douleurs  sponta- 
nées et  continues  dans  l'iiypocondre  droit. 

Nous  constatons  que  le  flanc  droit  es!  occupé  par  une  masse  dure 
descendant  jusque  vers  le  niveau  de  l'ombilic  et  se  perdant  en  haut 
sous  le  foie.  L.J  rein  semble  à  nouveau  distendu  ;  il  est  douloureux 
à  la  pression,  non  fluctuant.  La  cicatrice  opératoire  est  un  peu  rou- 
ge, dilatée  au  niveau  de  son  centre,  et  l'amincissement  de  la  peau 
à  ce  niveau  indique  l'existence  d'une  collection  qui  tend  à  s'é\acuer 
spontanément.  Les  urines  restent  claires. 

29./"'»*.  —  Nouvelle  entrée  au  Val-de-Grâce.  La  cicatrice  bombe 
de  plus  en  plus  :  la  peau  s'amincit.  Nous  faisons  appliquer  un  pan- 
sement humide,  nous  proposant  d'inciser  l'abcès  le  lendemain. 

l«r  juillet.  —  L'ouverture  de  l'abcès  s'est  faite  spontanément  dans 
la  nuit,  et  a  provoqué  un  grand  soulagement. 

1"  août  1900.  —  Une  fistule  persistant  et  l'état  général  s'élant 
amélioré,  la  néphreetomie  est  pratiquée  sous  le  chloroforme.  Après 
excision  de  la  cicatrice  cutanée  et  du  trajet  fistuleux,  nous  arrivons 
sur  un  rein  petit,  fortement  adhérent  aux  parties  voisines  par  des 
brides  fibreuses  qu'il  faut  sectionner  avec  l'instrument  tranchant. 
Les  iils  de  soie  qui  servent  à  lier  les  éléments  du  bile  ressortenl  par 
la  plaie,  et  forment  drain.  Il  nous  est  impossible  d'aller  réséquer 
l'uretère  très  bas,  par  suite  des  adhérences  qui  l'englobent.  Recons- 
titution de  la  paroi  abdominale  par  deux  plans  de  suture,  en  lais- 
sant au  centre  de  l'incision  un  orifice  suffisant  pour  le  drainage. 
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pO  août.  —  La  réunion  des  parties  suturées  sest  faite  par  premier»* 
intention,  mais  aujourd'hui  seulement  nous  pouvons  retirer  les  liU 
de  ligature  placés  sur  le  moignon,  en  exerçant  des  tractions  sur 
eux. 

Dans  la  suite  il  persiste  un  trajet  fistuleux,  étroit  de  6  à  7  centi- 
mètres de  profondeur.  A  plusieui*s  reprises,  nous  tentons  d'enanir- 
ner  l'oblitération  par  des  injections  modificatrices,  des  cautérisation» 
au  thermocautère,  des  curettages  et  un  drainage  permanent  de  N»n 
orifice  cutané.  Ce  n'est  que  le  20  août  1901  que  la  fistule  s'est  fer- 
mée définitivement  et  spontanément. 

Aujourd'hui,  le  sujet  n'éprouve  aucune  gène  fonctionnelle  ;  il  st 
trouve  bien,  et  a  des  urines  claires  et  en  quantité  physiologique. 

Malgré  la  reconstitution  de  la  paroi  par  deux  plans  de  suture, 
il  existe  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  une  certaine  é\entra- 
tion. 

Conclusions.  —  Nous  n'ajouterons  que  de  brèves  réflexions  à  celU» 
observation  : 

1°  L'origine  de  celte  pyonéphrose  est  restée  pour  nous  incertaine. 
Nous  avions  pensé  tout  d'abord  à  un  rein  tuberculeux,  mais,  d'après 
les  recherches  faites  par  nos  collègues  et  amis  La  Morgue  et  Tanton, 
au  laboratoire  de  bactériologie,  le  bacille  de  Kochn'a  pas  été  tromf 
dans  le  pus,  ni  dans  l'urine,  et  deux  cobayes  furent  inoculés  >aiw 
succès. 

L'examen  histologique  de  la  poche  n'a  pas  permis  non  plus  <!«• 
constater  de  lésions  tuberculeuses. 

2°  Après  la  première1  intervention,  néphrotomie  et  drainage  pro- 
longé, la  plaie  reste  fermée  et  le  rein  ne  réagit  pas  pendant  >'\ 
mois,  puis  subitement,  alors  que  nous  escomptions  une  guéri somlrli- 
nilive,  de  nouveaux  symptômes  de  suppuration  se  déclarent. 

3°  La  iistule  qui  succéda  à  l'opération  de  néphrectomie  |>ersi>U 
pendant  une  année,  malgré  tout  ce  ([lie  nous  axons  fait  au  point  «i<* 
vue  thérapeutique,  et  quoique  nous  ayons  évité  de  laisser  des  filxh' 
soie  perdus  sur  les  vaisseaux  et  le  moignon  urétéral.       DsLSFCssr. 

Note  sur  un  cas  de  néphrectomie  par  pyélonéphrite  (1).  |*r 
M.  le  Dr  Eugène  Bouda ert.  {Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie 
novembre  1901.) 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  pièce  anatomo-palholopiqut1 
concernant  un  cas  de  pyélonéphrite,  qui  me  semble  offrir  quelqu»' 
intérêt. 

Voici  l'histoire  de  la  malade  : 

La  nommée  Rosalie  D...  est  âgée  de  42  ans,  mariée  et  mère  il^ 
famille. 

Son  père  est  inorl,  à  74  ans,  d'un  cancer  de  l'estomac  :  sa  nw* 
a  succombé   à  75  ans,   à  une   affection  cardiaque.  Elle  ne  préw'nl'' 

(1}  L'opération  fut  pratiquée,  le  12  octobre,  par  M.  le  D'  Deber- 
saques,  chirurgien  suppléant  à  l'hôpital  civil  de  Gand. 
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aucun  antécédent  personnel  digne  de  nous  arrêter.  Depuis  plu- 
sieurs mois  déjà,  la  malade  se  plaignait  de  mictions  fréquentes  et 
douloureuses.  Puis,  après  un  certain  temps,  des  frissons  se  décla- 
rèrent à  différentes  heures  de  la  journée.  Enfin,  il  y  a  deux  mois 
environ,  des  accès  survinrent  à  des  interx ailes  variables,  accès 
caractérisés  par  de  violentes  douleurs  dans  le  flanc,  l'aine  et  la 
région  lombaires  gauches,  avec  lièvre  intense.  Os  crises  se  termi- 
naient d'ordinaire  par  l'émission  avec  les  urines  d'une  grande 
quantité  de  pus. 

La  constipation  était  opiniâtre,  l'amaigrissement  rapide,  l'appétit 
perdu  et  le  sommeil  devenu  mauvais. 

Tel  était  son  état  lorsqu'elle  entra  dans  le  service  de  chirurgie  de 
l'hôpital  civil  de  Garni,  le  4  octobre  dernier. 

Le  8  octobre  au  soir,  une  nouvelle  crise  se  déclara  ;  la  tempéra- 
ture monta  à  39°9  ;  une  émission  de  pus  en  grande  quantité  se 
produisit. 

Le  8  octobre,  au  malin,  à  un  premier  examen  clinique,  on 
remarqua  à  l'inspection  une  tumeur  volumineuse,  remplissant 
tout  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches. 

La  palpation  donna  une  sensation  manifeste  de  rénitence  ;  la 
tumeur,  présentant  une  forme  globuleuse,  se  laissa  assez  bien  mobi- 
liser dans  tous  les  sens  ;  elle  était  douloureuse  à  la  pression. 

La  percussion  donna  de  la  matité  pour  la  tumeur,  sauf  sur  la 
partie  recouverte  par  le  côlon  descendant. 

Afin  de  confirmer  le  diagnostic,  la  malade  fut  soumise,  deux 
jours  après,  à  un  nouvel  examen,  cette  fois  sans  anesthésie.  A 
droite,  le  rein  fut  reconnu  normal.  * 

A  l'examen  physique,  l'urine  était  trouble,  contenait  une  grande 
quantité  de  pus  représentant  au  moins  la  cinquième  partie  de  la 
quantité  de  liqujde  émise. 

L'examen  chimique  révéla  une  quantité  de  2  grammes  d'albu- 
mine par  litre. 

L'examen  microscopique  des  urines,  fait  par  M.  le  l)r  Sugg, 
directeur  du  laboratoire  de  bactériologie  de  l'hôpital  civil  de  Garni, 
montra  de  nombreux  globules  de  pus,  des  cvlindres  rénaux  peu 
abondants  de  la  variété  granulo- graisseuse,  des  cellules  épithéliales 
pavimenteuses  nombreuses  et  de  très  nombreux  staphylocoques. 

Après  asepsie  de  la  région  et  sous  narcose  à  l'élher,  M.  le 
Dr  Dehersaqucs  pratique,  le  1*2  octobre  la  néphrertomie  el  utilise, 
à  cet  effet,  l'incision  lombaire  latérale  de  von  Uergmann. 

Disons,  en  quelques  mots,  en  quoi  elle  consiste  : 

Otte  incision,  qui  donne  beaucoup  de  jour,  s'étend  obliquement 
en  bas  et  en  avant,  de  l'extrémité  supérieure  de  la  douzième  côte 
jusqu'à  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen  du  ligament  de 
Poupart.  Elle  divise  successivement  le  muscle  oblique  externe  dans 
toute  la  longueur  de  la  plaie,  le  muscle  oblique  interne  dans 
la  partie  supérieure  de  la  plaie,  enfin  le  muscle  transverse  situé  sous 
ce  dernier.  On  arrive  alors  au  fosria  transrersa,  au-dessous  duquel 
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se  trouve  la  graisse  pré-péritonéale.  Entre  cette  dernière  el  le  fascip 
transtersa,  on  introduit  le  doigt,  et,  sur  celui-ci  comme  conducteur, 
on  divise  le  fascia  tratusversa  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Quand  on  écarte  le  péritoine  pariétal  du  côté  de  la  ligne  médian*», 
le  pôle  inférieur  du  rein  apparaît  entouré  de  sa  couche  cellulo- 
adipeuse. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  rein  est  englobé  dans  une  épai>*> 
gangue  qui  se  confond  avec  sa  capsule  et  dont  on  ne  peut  le  séparer 
qu'en  le  décorlicant  au-dessous  de  sa  capsule  propre.  On  procède 
donc  à  celte  décortication  sous-capsulaire  en  entamant  le  pôle  infé- 
rieur d'abord,  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  ensuite.  Cette  décor- 
tication est  très  laborieuse  à  cause  de  la  friabilité  du  parenchyme 
rénal  et  s'accompagne  d'une  hémorragie  en  nappe  considérable. 
La  décortication  se  poursuit  cependant  presque  complètement 
mais  le  volume  énorme  de  la  tumeur  empêche  de  saisir  le  pédicule. 

II  est  nécessaire,  à  cet  effet,  de  pratiquer  la  ponction  au  bistouri 
de  deux  grosses  bosselures  que  la  tumeur  présente  à  sa  surface 
après  l'avoir  soigneusement  entourée  de  compresses  aseptique*. 
Le  pus,  sous  forte  tension,  très  fluide,  de  coloration  verdàtre.  «ort 
en  jet  aussitôt.  Une  irrigation  d>au  très  chaude  en  entraîne  la 
faible  quantité  qui  s'est  répandue  sur  la  région  opératoire. 

Deux  pinces  a  kyste  sont  appliquées  sur  les*  ouvertures  aiin  de 
les  oblitérer,  mais  les  pinces  cèdent  à  la  traction  opérée  sur  la 
poche  purulente  à  cause  de  son  extrême  friabilité.  La  tumeur, 
complètement  affaissée,  est  enfin  attirée  au  dehors,  ce  qui  permel 
d'arriver  au  pédicule  qui  est  forcipressé  par  deux  pinces.  I  ne 
grande  aiguille  mousse  est  employée  pour  la  pose  d'un  fort  catsnil 
qui  fait  une  solide  étreinte.  La  tumeur  est  entin  sectionnée. 

Quant  à  la  poche  saignante,  résultant  de  I  enucléation  de  la 
tumeur,  elle  est  lavée  à  l'eau  chaude  et  tamponnée,  à  la  gaee  iodo- 
formée  légère. 

Une  mèche  iodoformée,  placée  sous  les  côtes,  draine  la  partie 
supérieure  de  l'ample  ca\ité  opératoire.  Une  suture  à  étage  de- 
plans  musculaires  et  une  suture  à  points  séparés  au  crin  d* 
Florence  ferment  la  plaie. 

De  la  gaise  iodoformée,  de  l'ouate  et  une  bande  amidonnée  eon>- 
ti tuent  le  pansement. 

La  durée,  de  l'opération  est  de  cinquante-cinq  minutes. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  fièvre  disparut  et  l'état  général 
se  releva  rapidement. 

Le  12.  au  soir,  jour  de  l'opération,  la  température  était  de  36^9 fî 
le  |k>uI  à  108. 

Un  peu  d'agitation.  La  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  et 
on  lui  fait  une  injection  de  morphine.  Les  urines  émises  sont 
troubles. 

Le  13,  au  matin,  la  température  est  de  37°  :  au  soir,  la  tempéra- 
ture est  de  37°  ;  le  pouls  est  à  106.  Les  urines  sont  beaucoup  moins 
chargées  de  pus. 
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Le  14,  au  matin,  la  température  est  de  36°,7  et  le  pouls  à  104. 

La  malade  a  passé  une  nuit  relativement  calme  et  se  plaint  peu. 
Au  soir,  la  température  est  de  36°,7  et  le  pouls  à  104. 

Le  15,  au  matin,  la  température  est  de  37°  et  le  pouls  à  100.  Au 
soir,  la  température  est  de  37°,9  et  le  pouls  à  112. 

Le  16,  au  matin,  la  température  est  de  37°  et  le  pouls  à  104. 

On  lève  le  pansement  vers  9  heures.  La  plaie  se  présente  bien.  Un 
pmi  de  rétention  sanguine  en  enlevant  la  mèche.  Lavage  de  la  ves- 
sie. Au  soir,  la  température  est  de  36°,9  et  le  pouls  à  92. 

Le  17, «au  matin,  la  température  est  de  3"/°  et  le  pouls  à  9*2. 

Le  18,  au  matin,  la  température  est  de  37°  et  le  pouls  à  88.  Au  soir, 
la  température  est  de  36°,9  et  le  pouls  à  96. 

Le  19,  au  matin,  la  température  est  de  37a  et  le  pouls  à  98.  Au 
soir,  la  température  est  de  37°  et  le  pouls  à  92. 

Le  20,  au  matin,  la  température  est  de  36°,8  et  le  pouls  à  88.  L'ap- 
pétit revient.  Au  soir,  la  température  est  de  36°,9  et  le  pouls  à 
88. 

Le  21,  au  matin,  la  température  est  de  37°  et  le  pouls  à  80. 

Le  pansement  est  renouvelé  ;  les  points  de  suture  sont  enlevés. 
Un  peu  de  suppuration,  mais  toute  superficielle,  produite  par  l'éli- 
mination de  la  capsule  cellulo-adipeusc. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  n'est  plus  prise.  L'état  général 
s'est  considérablement  relevé  ;  l'appétit  est  revenu  ;  le  pouls,  qui 
était  sous  l'influence  de  l'infection,  est  redevenu  normal. 
Laguérison  est  un  peu  ralentie  par  l'élimination  assez  lente  de 
la  couche  cel lu lo- graisseuse.  Ce  travail  éliminatoire  se  constate 
quand  on  lève  le  pansement  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Les  urines  sont  rede\enues  à  peu  près  normales.  Le  26,  un  nou- 
vel examen,  fait  par  M.  le  l)r  Sugg,  montre  des  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaeo-magnésien,  des  concrétions  amorphes  constituées 
par  des  phosphates  terreux,  de  très  rares  globules  de  pus,  de  nom- 
breux micro-organismes  et  des  staphylocoques. 

Enfin,  le  19  novembre,  un  dernier  examen  permet  de  constater  la 
présence  de  cristaux  de  phosphate  neutre  de  calcium,  de  cellules 
épithéliales  pavimenteuses  nombreuses,  de  cellules  arrondies,  de 
nombreux  micro-organismes,  de  très  rares  staphylocoques  et  diplo- 
coques.  On  ne  trouve  plus  de  globules  de  pus. 

La  patiente  quitte  l'hôpital,  le  30  novembre,  coinplèlonient  gué- 
rie. 

Caractères  macroscojtiques  de  la  tumeur.  —  Le  volume  de  la  tu- 
meur est  considérable.  Ses  dimensions,  après  l'extirpation,  sont  les 
suivantes  :  longueur,  18  centimètres  ;  largeur,  8  centimètres  ;  épais- 
seur, 7  centimètres. 

Poids  de  la  tumeur  \idée  du  pus  (pi  elle  contenait  :  250  grammes. 

La  forme  de  la  tumeur  est  globuleuse  ;  elle  présente  des  bosselu- 
res  fluctuantes,  de  couleur  rouge  fone:'\  A  la  coupe,  on  constate  une 
atrophie  considérable  de  la  substance  rénale  ;  il  est  impossible  de 
distinguer  les  deux  substances,  ro^icalc  et  médullaire. 
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Lorsqu'il  s'agit  de  réunir  une  plaie  de  quelque  importance,  fait? 
le  premier  nœud  de  la  suture  avec  la  partie  moyenne  du  fil;  de 
cette  façon,  on  a  deux  chefs  d  égale  longueur,  on  couche  1  un  deux 
parallèlement,  et  tout  près  d'un  des  bords  de  la  plaie,  de  façon  qu'il 
soit  forcément  compris  dans  les  anses  formées  par  les  points  de 
suture  qui  seront  fournis  par  l'autre  moitié  du  iil. 

Lorsque,  quelques  jours  après,  il  faut  enlever  les  sutures,  on  sai- 
sit l'extrémité  du  til  qui  longe  la  plaie,  et  on  la  soulève  de  façon  à 
faire  bâiller  le  dernier  point  de  la  suture.  Bien  de  plus  facile,  alors, 
que  de  passer  la  pointe  des  ciseaux  sous  l'anse  ainsi  soulevée  el 
agrandie,  et  de  la  couper. 

On  procède  de  même  façon  pou**  les  points  suivants,  et,  en  quel- 
ques secondes,  la  suture  est  enlevée  dans  toute  son  étendue,  sans 
douleur,  aucun  tiraillement  fâcheux. 

Ce  procédé  peut  s'employer  pour  toutes  espèces  de  sutures  :  à 
points  séparés,  en  chaînette,  en  surjet,  etc. 

Avec  le  surjet,  il  est  préférable  de  ne  couper  le  fil  que  de  deux 
points  l'un  ;  de  la  sorte  le  point  épargné  est  attiré  par  la  traction  du 
fil  releveur,  c'est-à-dire  que  la  suture  est  non  seulement  coupée, 
mais  enlevée. 

Aujourd'hui  que  les  agrafes  sont  en  honneur,  j'ai  cherché  s'il  ne 
serait  pas  possible  de  les  enlever  par  un  procédé  analogue.  Les  petit» 
crochets  dont  on  se  sert  habituellement  sont  très  suffisants  la  plu- 
part du  temps,  mais,  suivant  les  tissus  sur  lesquels  sont  appliquée* 
les  agrafes,  celles-ci  sont  quelquefois  un  peu  enfouies,  ce  qui  rend 
l'application  des  crochets  malaisée. 

Voici  ce  qu'on  peut  faire  : 

Au  lieu  de  les  présenter  séparément  aux  bords  de  la  plaie,  on  en- 
lile  les  agrafes  sur  un  gros  til  d'argent  ou  d'un  métal  quelconque 
souple  et  résistant,  plié  comme  une  épingle  à  cheveux.  (Test,  d'ail- 
leurs, sur  un  til  analogue  que  sont  vendues  lesdites  agrafes. 

Un  aide  saisit*  ave.*  une  pince  les  deux  extrémités  libres  du  fil,  et, 
avec  une  autre,  l'extrémité  opposée,  et  approche  le  tout  de  la  plaie, 
On  ferme  alors  les  agrafes  ainsi  présentées  les  unes  après  les  autres, 
avec  la  pince  ad  hoc. 

Si  le  nombre  des  agrafes  préparées  est  trop  grand,  on  les  enlève 
en  les  faisant  glisser  vers  les  extrémités  libres  du  til. 

On  a  donc,  outre  les  agrafes,  un  fil  qui  court  des  deux  côtés  delà 
plaie,  et  solidarise  ainsi  tous  les  éléments  de  la  suture. 

Pour  supprimer  les  agrafes,  lorsque  la  réunion  est  assurée,  il 
suffit  de  tirer  en  sens  inverse,  perpendiculairement  à  l'axe  de  la 
plaie,  sur  les  deux  moitiés  du  fil.  Les  agrafes  s'ouvrent  pour  ainsi 
dire  toutes  à  la  fois,  sans  qu'on  ait  à  rechercher  pour  chacune  les 
deux  petits  pertuis  réservés  aux  crochets.  On  pourrait  encore  d? 
place  en  place,  entre  les  agrafes,  enfiler  de  petites  boucles  libres 
aisées  à  retrouver,  et  avec  lesquelles  les  fils  seraient  très  faciles  à 
écarter.  »  Delepossk. 
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Opération  du  phimosis  par  !•  galvano-ca  utère,  par  M.  le  I)r 

Stéphane  Leduc  (de  Nantes),  (Association  française  pour  l'Avance- 
ment des  Sciences,  Ajaccio,  8-14  septembre  1901  )•• 

Le  gai van o- cautère  permet  de  faire  l'opération  du  phimosis  avec 
beaucoup  de  perfection  et  une  grande  facilité. 

Il  ne  faut  pas  faire  de  section  circulaire,  qui  donne  lieu  souvent  à 
un  phimosis  cicatriciel  plus  marqué  que  le  premier.  Il  ne  faut  pas 
faire  la  section  dorsale  longitudinale,  qui  donne  deux  lambeaux  pen- 
dants et  ne  dégage  pas  le  frein. 

L'opération  dort  consister  à  enlever  un  lambeau  triangulaire,  ayant 
pour  base  le  tiers  inférieur  de  l'orifice  préputial,  pour  sommet  la 
racine  du  frein.  L'enlèvement  de  ce  lambeau  exige  deux  sections  laté- 
rales et  la  section  du  frein.  On  injecte  un  gramme  d'une  solution  de 
cocaïne  au  centième  dans  chacune  des  lignes  de  section.  Lorsque 
Tanesthésie  est  obtenue,  immédiatement  en  dehors  des  lignes  de  sec- 
tion latérales,  on  pince  le  prépuce  avec  deux  pinces  à  pansement, 
dont  les  bouts  se  rejoignent  de  part  et  d'autre  de  la  racine  du  frein. 
Avec  le  couteau  du  galvano-cautère  maintenu  au  rouge  sombre  à 
l'aide  d'un  rhéostat,  on  sectionne  le  prépuce  sur  les  bords  internes 
de  chaque  pince.  Les  deux  côtés  du  triangle  étant  ainsi  détachés,  on 
senv  le  frein  à  l'aide  d'une  troisième  pince  placée  très  près  du  gland, 
on  sectionne  au-dessous  jusqu'à  la  racine.  Le  lambeau  triangulaire 
est  ainsi  complètement  détaché.  On  enlève  les  pinces  et,  si  la  tem- 
pérature du  galvano-cautère  a  été  convenable,  les  lèvivs  des  plaies 
restent  en  contact,  comme  réunies  par  première  intention  ;  ou  plu- 
tôt il  n'y  a  point  de  plaie.  L'opération  bien  faite  ne  cause  aucune 
autre  douleur  que  celle  des  piqûres  pour  les  injections  de  cocaïne, 
il  ne  coule  pas  de  sang,  il  n'y  a  point  de  plaie  consécutive. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  On  fait  maintenir  sur  les  sections 
une  couche  delà  pommade  antiseptique  suivante  : 

Précipité  muge /  n  _  0n  ^_j: 

Aride  salieyliaue .  : »  °  ««  ■  20  cen,,K- 

t )xy  de  blanc  ue  zinc 2  gr. 

Vaseline 20  gr. 

Les  malades  continuent  à  vaquer  sans  aucune  interruption  à  leurs 
occupations. 

Le  résultat  est  toujours  très  satisfaisant,  le  gland  parfaitement 
dégagé,  le  frein  bien  débridé,  la  région  n'offre  plus  d'anfractuosité 
pour  loger  les  germes.  Il  ne  paraît  aucune  trace  de  cicatrice  ou  de 
déformation. 

Si  la  température  du  cautère  n'est  pas  bien  réglée  et  que  les  lèvres 
des  plaies  se  séparent,  point  n'est  besoin  de  suturer,  le  malade  lui- 
même  panse  à  plat  avec  la  pommade  ;  la  guérison  est  plus  longue, 
mais  tout  aussi  régulière  et  le  résultat  aussi  parfait. 

Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  l'intérêt  de  cette  opération 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis.  Le  chancre  induré 
siège  presque  toujours  dans  les  culs-de-sac  formés  par  le  sillon  pré- 
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putial  et  le  frein,  ce  qui  est  attribuante  à  ce  que  la  substance  viru- 
lente se  loge  et  séjourne  dans  ces  culs-de-sac.  Si  leur  suppression 
rendait  le  chancre  aussi  rare  dans  cette  région  qu'il  l'est  dans  le* 
autres,  celle  opération  se  trouverait  ètrelenunen  le  plus  efficace  A* 
prophylaxie  contre  la  syphilis.  Delefosse. 

Elimination  par  les  reins  des  bactéries  injectées  dans  le 
courant  sanguin,  par  M.  le  Dr  Paul  Asch  (CentralMaU  fur  dit 
Krankheiten  der  Harn  und  Sexual-Organe,  t.  XIII,  f.  5,  el  6,  1902l.- 
Les  expériences  onl  été  faites  sur  des  chiens.  Voici  les  résultats  obte- 
nus : 

A.  Bacille  pyocyanique  :  C'est  au  plus  tôt  12  heures  après  l'injec- 
tion du  bacille  dans  l'aorte  abdominale  au  niveau  delà  naissance  d^ 
artères  rénales  que  celui-ci  commence  à  apparaître  dans  l'urine,  il 
survient  en  même  temps  de  L'albuminurie.  Ordinairement  au  3e  jour 
après  l'injection,  l'élimination  des  bactéries  atteint  son  maximum 
pour  diminuer  ensuite  rapidetnent.  Si  l'animal  survit  pendant  assez 
longtemps  les  bacilles  peuvent  momentanément  faire  défaut  dans 
l'urine.  On  peut  déceler  le  bacille  dans  l'urine  même  apivs  qu'on  m» 
le  retrouve  plus  dans  le  sang. 

Le  bacille  pyocyanique  provoque  la  formation  dans  les  reins  «lab- 
res plus  ou  moins  volumineux  et  une  infiltration  leucocytaire  inters- 
titielle. Chez  les  animaux  ayant  survécu  assez  longtemps  il  survient 
delà  dégénérescence  et  de  la  nécrose  partielles  des  reins.  On  ne  trouve 
que  très  rarement  les  bactéries  sur  les  coupes.  Ils  font  absolument 
défaut  dans  les  abcès  et  dans  les  infiltrations,  lis  occupent  la  lumière 
des  tubes  contournés  ;  plus  rarement,  on  les  trouve  à  l'intérieur  des 
cellules  épithéliales  de  ces  tubes. 

B.  Staphylocoque  pyogène  doré  :  11  apparaît  dans  l'urine  au  plus  tôt  '24 
heures  après  l'injection  dans  l'aorte  abdominale  au  niveau  de  la  nais- 
sance des  artères  rénales.  L'albuminurie  est  contemporaine  et  au- 
vent même  antérieure  à  la  bactériurie.  Le  maximum  est  atteint  «lu 
2*  ou  4e  jour,  ordinairement  au  3e  jour  après  l'injection  et  le  nomhiv 
de  staphylocoques  éliminés  par  l'urine  diminue  ensuite  graduelle- 
ment. Même  en  cas  d'affections  chroniques  jusqu'à  3  semaines  lit- 
durée  les  bacilles  ne  font  jamais  défaut  dans  l'urine  pendant  tout  1»' 
temps  de  l'expérience.  On  peut  les  déceler  dans  l'urine  même  aprè» 
qu'ils  ont  disparu  du  sang.  4 

Outre  l'infiltration  leucocytaire  interstitielle  le  staphylocoque  pyiv 
gène  doré  provoque  en  premier  lieu  la  dégénérescence  très  accusée, 
allant  même  jusqu'à  Ja  nécrose  des  cellules  des  glomérules  et  <l«* 
tubes  contournés.  On  ne  trouve  sur  les  coupes,  dans  la  majorité  de? 
cas,  que  des  bacilles  rares  ;  mais  parfois  ils  y  abondent.  C'est  surtout 
dans  les  anses  glomérulaires  et  les  cellules  des  tubes  contournr 
qu'on  peut  les  trouver.  Us  sont  beaucoup  moins  nombreux  dan*  If 
tissu  interstitiel  et  les  vaisseaux  de  la  substance  corticale.  Il  survient 
parfois  des  ruptures  vasculaires. 

On  voit  donc  que  chaque  bactérie  est  éliminée  par  les  reins  d'une 
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façon  particulière,  que  la  courbe  de  l'élimination  diffère  d'un  cas  à 
l'autre  et  que  le  coefticient  d'élimination  varie  d'une  bactérie  à  l'au- 
tre. La  bactériurie  est  accompagnée  ou  précédée  d'albuminurie  et 
parfois  même  d'hématurie.  H  est  en  conséquence  permis  de  supposer 
que  ces  bactéries  ne  sont  pas  éliminées  par  le  rein  normal  et  que  la 
bactériurie  indique  toujours  une  lésion  du  système  uropoiétique. 

L'historique  de  la  question  est  très  développé  dans  le  mémoire. 
L'auteur  se  réserve  de  publier  ultérieurement  ses  recherches  sur  l'é- 
limination par  les  reins  des  bactéries  autres  que  le  bacille  pyocyani- 
que  et  le  staphylocoque  pyogène  doré.  Le  Fur. 

Acide  urique.  Sas  origines  et  sas  effets,  par  M.  le  Dr  Tyson. 
Xew-Yark  Med.  /.,  15  mars  1902).  —  L'auteur,  après  avoir  passé 
«mi  revue  les  différentes  théories  sur  la  formation  de  l'acide  urique, 
et  en  particulier  les  plus  récentes,  qui  le  font  dériver  des  nucléines 
contenues  dans  les  aliments,  et  des  bases  analogues  à  la  xanthine, 
se  range  à  l'avis  que  l'acide  urique  est,  non  pas  un  produit  intermé- 
diaire de  l'oxydation,  mais  un  produit  définitif,  au  même  titre  que 
l'urée,  et  dérivant  des  aliments  ingérés. 

Quant  aux  tmubles  produits,  ils  sont  purement  locaux  :  grave! le, 
calculs,  concrétions  articulaires.  C'est  la  non-élimination  plus  que 
la  surproduction  qui  amène  l'excès  d'acide  urique  et  cette  insuffi- 
sance d'élimination  est  le  propre  de  toutes  les  affections  rénales. 
Chez  tous  ses  goutteux  l'auteur  a  trouvé  des  (roubles  rénaux  (petit 
rein  contracté). 

Les  troubles  généraux  sont  dus  plutôt  à  l'excès  de  xanthine  et  des 
bases  allojruriques. 

L'auteur  admet  l'existence  d'une  diathèse  urique,  non  point  con- 
sidérée comme  suite  d'une  surproduction  d'acide  urique,  mais  comme 
suite  d'oligurie  avec  urines  de  densité  élevée,  dépôts  abondants. 

Celle  diathèse  est  héréditaire  ;  elle  peut  être  aussi  acquise  par 
une  alimentation  exagérée  ou  par  l'intoxication  saturnine,  Ces  deux 
dernières  causes  agissent  en  désagrégant  les  nucléines,  d'où  résulte 
une  surproduction  des  bases  citées  plus  haut,  a>ec  lésion  consécu- 
tif1 du  rein. 

Il  en  résulte,  d'après  Tailleur,  que  le  traitement  doit  consister  non 
dans  les  alcalins,  mais  dans  les  diurétiques. 

Localement, massages  articulaires,  bains  chauds. 

Cne  oxydation  plus  complète  des  produits  de  desassimilation  est 
également  à  rechercher,  au  moyen  du  fer,  arsenic,  inhalations  d'o- 
xygène. Laroche. 

Hématurie  idiopathique,  par  M.  le  Dr  Guthrie.  [Médirai  Record, 
14  juin  190?  i.  —  Malgré  la  répugnance  que  Ton  a  à  qualifier  une 
maladie  d'idiopalhique,  et  à  rechercher  une  cause  réelle,  le  l)r  Gu- 
thrie signale  un  cas  qu'il  ni1  peut  guère  ranger  sous  une  autre  éti* 
quelle. 
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11  s'agit  d'une  famille,  dont  12  membres  sont  atteints  d'hématurie: 
2  sœurs  et  leurs  huit  enfants,  et  2  frères. 

L'hématurie  est  prolongée,  avec  attaques  paroxystiques,  sans  au- 
cun des  troubles  habituels  aux  néphrites,  sans  éléments  anormam 
dans  l'urine,  sans  aucune  affection  rénale  décelable,  sans  hémo- 
phylie.  Laroche. 

Existe-t-il  quelque  symptôme  indiquant  la  limite  de  U 
période  de  fécondation  de  la  femme  ?  Existe  algvn  sintoma  q*c 
limite  la  vita  ferundante  de  la  mujer  i  Communication  au  II*  con- 
grès scientifique  latino-américain  par  M.  le  Dr  Sébastian  Uodrigifz. 
—  Ce  travail,  exécuté  surtout  au  point  de  vue  médico-légal,  abouti- 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  On  ne  peut  pas  considérer  l'apparition  des  règles  comme  le  sigiw 
de  la  puberté  ; 

2°  La  disparition  des  règles  ne  peut  pas  fixer  le  commencement 
do  la  ménopause  ; 

3°  11  n'existe,  chez  l'être  vivant,  aucun  symptôme  permettant 
d'affirmer  que  la  femme  n'es!  plus  apte  à  la  reproduction  : 

4°  La  limite  extrême  de  la  période  de  fécondation  jwssible  chez  la 
femme  peut  être  fixée  à  l'âge  de  60  ans.  Legrain. 

Diagnostic  du  chancre  mou.  Diagnostico  del  chanrro  tenerto. 
par  M.  le  Dr  Portillo.  (1  vol.  de  88  p.  Madrid,  Typogr.  A.  Marc». 
1902K  —  Ce  volume  est  divisé  en  deux  grandes  parties  suivies  des 
conclusions. 

impartie.  Diagnostic  clinique.  L'auteur  étudie  les  symptômes  et 
caractères  du  chancre  mou  (forme,  bords,  fond,  base,  suppuration, 
douleur,  nombre,  commémoratifs,  élat  des  ganglions).  11  passe  en- 
suite en  revue  les  différentes  variétés  de  chancre  mou,  chancres  de 
la  zone  ano-génitale  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  les  variété 
extra-génitales  :  l'évolution  du  chancre  mou.  Il  montre  les  différi'ii- 
ces  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  du  chancre  mou  et  des  dif- 
férentes ulcérations  avec  lesquelles  il  peut  être  confondu  lépithélioma. 
tuberculose,  ecllmna,  herpès,  etc.) 

2e  partie.  Diagnostic  bactériologique.  La  description  du  bacille  d»* 
Duerey-Unna,  sa  préparation  dans  le  pus,  sur  les  coupes  histori- 
ques, sont  minutieusement  étudiées. 

Le  volume  est  terminé  par  des  conclusions  basées  sur  les  recher- 
ches cliniques  et  bactériologiques  exposées  dans  cette  élude. 

Lkgrain. 

De  l'hématurie,  par  M.  le  l)r  \Y.  Otis.  \Xeir-York  Med.  J.. 
19 avril  1902).  —  L'auteur  fait  une  revue  d'ensemble  de  la  question 
il  est  peu  partisan  de  l'urétroscope,  et  signale  les  difficulté:»;  qui 
peuvent  survenir  dans  l'emploi  du  cystosrope  chez  leshématuriqiie>. 
H  lave  la  vessie  à  l'eau  bouillie,  jusqu'à  ce  qu'elle  ressorte  claire, 
puis  attend  quelques  minutes  en  agitant  la  sonde  le  long  des  pann> 
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\ésieales.  S'il  y  a  lésion  vésicule,  le  sang  réapparaît  aussitôt,d'après 
l'auteur. 

Une  autre  méthode  moins  brutale  consiste  à  injecter  une  solution 
d'iodure  de  potassium  dans  la  vessie  et  à  rechercher  la  réaction  de 
l'iode  dans  la  salive.  S'il  >  a  absorption,  d'après  l'auteur,  c'est  qu'il  y 
la  lésion  Vésicale.  Laroche. 

Un  succédané  du  nitrate  d'argent,  par  M.  le  l)r  Barnes.  (Mé- 
dical Record,  24  mai  1902).  — Le  nouveau  produit  dérive  de  la  «Na- 
dine, protéine  extraite  du  froment.  C/est  une  vitelline,  c'est-à-dire 
un  corps  analogue  aux  protéines  du  jaune  d'œuf. L'auteur  le  nomme  : 
vitelline  d'argent. 

11  contient  30  %  d'argent,  est  extrêmement  soluble.  Les  solutions 
ne  précipitent  ni  l'albumine  ni  le  chlorure  de  sodium.  Il  n'est  donc 
ni  caustique  pour  les  muqueuses,  ni  décomposable  par  leurs  sécré- 
tions. 11  pénètre  profondément  les  tissus. 

Le  sel  a  donné  d'excellents  résultats  dans  les  maladies  urinaires, 
en  solution  aqueuse  à  1/1U0  (injections)  à  1/1000  (lavages),  ou  tirs 
concentrées,  de  2  à  5  %  ,  en  instillations.  Laroche. 

Cystlnnrie  transitoire,  par  MM.  les  D"  Lewis  et  Simon  [Ame- 
rican J.  of.Medic.  Sciences,  mai  1902).  —  Aux  107  cas  déjà  publiés 
Fauteur  ajoute  cinq  cas  plus  récents  et  un  personnel. 

Femme,46  ans,  antécédents  mauvais.  Malade  depuis  janvier  1900: 
oppression,  céphalalgie,  nausées,  courbature,  miction  douloureuse  et 
diflicile.  Très  rapidement,  émanation  ;  la  peau  est  morte,  la  langue 
saburrale,  pouls  intermittent  peu  tendu;  température  au-dessus  de 
3S,  toux  fréquente,  pénible,  dyspnée,  saus  lésions. 

Les  jours  su i\ anus  douleurs  vives  dans  la  région  cardiaque,  l'é- 
paule et  Je  bras  gauche,  accompagnées  de  dyspnée  interne,  pouls 
irrégulier  entre  110  et  120,  température  allant  à  39,5  subdélire,  si- 
gnes de  congestion  pulmonaire  de  la  base  gauche,  souffle  svstolique 
de  toute  la  région  précordiale.  Peu  à  peu,  les  crises  s'espacèrent,  le 
|NUils  devint  ti-ès  lent  et  régulier  et  trois  mois  apivs,  tout  était  rentré 
dans  l'ordre. 

L'urine,  le  premier  jour  où  on  l'étudia  était  foncée,  très  acide, 
densité  1025,  très  all>umineuse  ;  exagération  de  l'acide  urique. 

Au  repos,  sédiment  abondant,  granuleux,  blanchâtre,  contenant 
quelques  globules  rouges,  des  leucocytes  et  des  cellules  vaginales. 

Nombreux  cristaux  hexagonaux  non  colorés,  isolés  ou  en  groupes, 
solubles  dans  HCI  et  Azïl3,  insolubles  dans  l'acide  acétique  qu'on 
considéra  comme  de  la  cysline.  Au  bout  de  cinq  jours,  ils  disparu- 
rent complètement,  et  depuis  deux  ans,  n'ont  pas  reparu.  On  ne 
trouva  jamais  de  diamines  par  les  procédés  habituels.  Mais  après 
avoir  laissé  réunis  12  litres  d'urines,  on  obtint  avec  beaucoup  de  dif- 
ficultés 0  grain.  3827  de  cristaux  solubles  dans  (alcool,  insolubles 
dans  1  eau,  peu  solubles  dans  l'élher,  fondant  à  129  degrés  centigra- 
des. Laroche. 
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moyens  thérapeutiques  ou  prophylactiques  entrepris,  tel* 
que  traitement  énergique  appliqué  par  l'urètre,  ou  injec- 
tions de  désinfectants  concentrés  immédiatement  après  1? 
coït.  Dans  d'autres  cas,  le  traumatisme  des  tissus  délicat- 
était  dû  à  l'accomplissement  anormal  des  fonctions  sexuel- 
les. On  se  trouvait  en  présence  de  processus  analogues  aux 
névroses  dites  professionnelles.   On    sait  que,   dans  bon 
nombre  de  cas,  le  jeu  irrégulier  du  piano  finit  tôt  ou  tard 
par  amener  des  ténosynovites,  des  myosites,  des  lymphan- 
gites ou  des  névrites,  non  seulement  aux  doigts  eux-mêmes, 
mais  aussi,  par  continuité  ou  par  voie  réflexe  et  par  irra- 
diation, aux  parties   plus  éloignées  (1),  parfois  même  en 
laissant  intactes  les  parties  plus  voisines.    Il  en  est  de 
même  dans  nos  cas.  Nous  avions  assez  souvent  l'occasion 
d'observer  des  formes  légères  d'orchites,  d'épididymites. 
de  funiculites  d'une  part,  et, d'autre  part,  des  myosites  et 
des  névrites  à  la  région  du  périnée  et  des  adducteurs  de> 
cuisses,  et,  en  outre,  des  points  douloureux,  constants,  sa- 
crés et  dorsaux,  à  la  pression  et  au  cours  des  mouvements 
(le  point  de  départ  ici  aussi,  était  soit  dans  le  muscle,  soit 
dans  le  nerf),  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  face  (pâleur 
et  rougeur,  sensation   de  chaleur  ou  transpiration  à  la 
moindre  cause).  Nous  pûmes  établir  des  connexions  entre 
les  affections  que  nous  venons   d'énumérer   et    les  excès 
d'onanisme,  les  coïts  très  fréquents  ou  prolongés,  le  coït 
interrompu  ou  réservé,  les  coïts  dans  les  circonstances  dif- 
ficiles. Celles-ci  étaient  dues  tantôt  à  une  constitution  ana- 
tomique    relativement   anormale,   telle     qu'embonpoint 
prononcé  d'un  ou  des  deux  conjoints,  tantôt  à  des  causœ 
psychiques,  telles  que  crainte  d'infection,  de  fécondation, 
tantôt  à  l'intoxication  par  l'alcool  et   ainsi  de  suite.  Dan? 

(1)  Zablldowski.  —  Ueber  Klavierspielerkrankheit  in  der  chirur- 
glschen  Praxis.  Archiv.  fur  klinische  Chirurgie,  Bd.  LXI,  Heft.  II. 

Le  même.—  Ueber  Schreiber,und.  Pianisten  Krampf.  v.  VoJkmann- 
sche.  Sammlung  klinischer  Vortraege>  1901,  n#  290-291. 

Le  même.—  La  crampe  des  écrivains  et  des  planistes.  Revue  inter- 
nationale de  thérapie  physique,  Rome,  1901. 
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quelques  cas,  c'est   l'attitude  anormale  de  la   femme  qui 
agissait  comme  cause  traumatique.  11  nous  fut  possible  de 
nous    assurer    de    l'efficacité  de    cette  cause  en  voyant 
les  phénomènes   d'irritation  inflammatoire  ne  disparaître 
chez  Fhomme,  qu'après  que,  par  l'emploi  d'un  pessaire 
occlusif  ou  d'un  «  aspirateur  »,  la  femme  fût  à  même  de 
garder  une  attitude  plus  calme  pendant  le  coït.  Dans  un 
cas  où  la  femme  n'était  pas  encore  déflorée  après  quatre 
ans  de  mariage  et  que  l'incision  pratiquée  en  fin  de  compte 
ne  donna  pas  accès  libre  au  pénis,  on  en  vint  à  bout  par 
le  traitement  de  Thure-Brandt, longtemps  prolongé,  et  l'em- 
ploi d'un  corps  lubrifiant,  tel  que  vaseline    blanche.  L'in- 
dex introduit  soit  seul,   soit  avec  le  médius  au  cours  du 
traitement  de  Thure-Brandt,  a  rendu  possible  l'introduc- 
tion du  pénis.  L'activité  normale  continuée  pendant  plu- 
sieurs semaines  ou  mois,  amena  la  disparition  des  phé- 
nomènes d'irritation  aux  testicules,  ainsi   que  les  phéno- 
mènes d'atrophie  aux  testicules,  au  scrotum  et  au  pénis. 
Nous  avons  souvent  constaté  la  coïncidence  des  troubles 
fonctionnels  avec  des  lésions  anatomo-pathologiques  des 
testicules  et  des  annexes,  tantôt  comme  résidus  de  pro- 
cessus inflammatoire  complètement  éteints,  tantôt  comme 
signes  d'une  inflammation  encore  en  cours.  L'amélioration 
fonctionnelle  était  souvent  parallèle  h   la  rétrocession  des 
altérations  anatomiques.  Des  malades  envoyés  à  nous  avec 
le  diagnostic  d'impuissance  psychique,  ont  pu,  après  exa- 
men plus  attentif,  être  rangés  parmi  les  sujets   atteints 
d'affections  chirurgicales.  Ils  se  sont,  partant,  montré  plus 
appropriés  à  être  traités  suivant  les  règles  générales  de  la 
chirurgie,  h  savoir,  celles  du  traitement  consécutif  Avs 
affections  chirurgicales,  que    d'après  les  principes  de  la 
thérapeutique  des  maladies  nerveuses.  Toutes  les  fois  que 
nous  ""avions    affaire    h  des    infiltrations,     des    exsuda- 
lions  ou  des  transsudats  aux  testicules  et  dans  leur  voisi- 
nage, nous  tachions  d'en  obtenir  la  mobilisation  et  la   ré- 
partition sur  une  surface  d'absorption  plus  étendue.  Dans 
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ce  but  nous  avons  eu  recours  au  pétrissage  et  auxcompr^- 
sions  intermittentes.  Cette  dernière   manœuvre  a  mêm» 
pu  être  d'un  emploi  très  fréquent,  car  les  personnes  môin» 
très  sensibles  la  supportèrent  bien.  Gn\ce  aux  mouvement* 
de  trayage  et  autres  distensions,  nous  réussîmes  à   fain* 
rétrocéder  des  funiculites  qui  se  présentaient  sous  furin» 
d'épaississements  et  de  rétractions  du  cordon  spermatique. 
Il  est  à  remarquer  que,  malgré  l'apparition  assez  fréquent** 
de  ces  rétractions,  elles  n'ont  pas   suffisamment  attirt 
l'attention   au   point  de    vue  du  diagnostic,    aussi    biwi 
qu'au    point    de   vue  thérapeutique.  Nous   employant*** 
dans  ces  cas  les  distensions,    comme   cela  se    pratique 
dans  la  massothérapie    des  rétractions   d'autres  partit- 
du    corps.    Dans    certains    cas,   nous   tachâmes,  par  U 
torsion  du  cordon  spermatique,  de  rompre  des  adhérence, 
comme  cela  se  fait  en  cas  d'adhérences  dans  les  jointures. 
La  libération  effective  du  cordon  spermatique  ne  tarda  pa* 
à  se  manifester  par  des  modifications  correspondantes  Au 
sperme,  ainsi  que  par  l'exaltation  de  la  puissance  viril»1. 
Les  rétrécissements  et  les  dilatations  des  vaisseaux  san- 
guins, alternant  rapidement,  et  obtenues  par  des  constrio- 
tions  répétées  des  testicules  et  du   pénis  à  l'aide  d'un** 
bande  en  caoutchouc  et  par    dos  mouvements  de   travap 
pratiqués  sur  les  cordons  spermatiques,  amenèrent  le  pas- 
sage, à  travers  la  région  atteinte,  d'une  plus  grande  quan 
tité  de  substances  nutritives,  d'où    cessation   de  la  >tnso 
accompagnant  l'irritation  inflammatoire.  C'est  encelaqm 
consiste  essentiellement  le  traitement  par  des  oscillation* 
de  la  pression  sanguine,  notre  nouveau  procédé  de  trai- 
tement de  l'impuissance.  Déplus,  par  des  secousses  a>*'* 
énergiques  exercées  sur  les  organes  du  petit  bassin,  nt'ih 
provoquâmes  le   changement  de  tonicité  des   élément 
nerveux,  dont  cette  région  est  si  abondamment  pourvut*. 
En  adaptant  l'intensité  des  manœuvres  à  l'irritabilité  in- 
dividuelle, nous  obtînmes  un  effet  soit  calmant,  soit  irri- 
tant, et,  partant,  dos  résultats  positifs  en  cas  d'altération* 
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spasmodiques  de  l'appareil  uro-génital,  aussi  bien  qu'en 
ens  d'altérations  atoniques.  Dans  les  cas  où  l'atrophie  était 
due  principalement  à  la  rétraction  du  tissu  conjonctif,  l'ac- 
tivation  delà  circulation  sanguine  et  lymphatique  provo- 
quée par  le  pétrissage  et  les  secousses,  eut  pour  effet  une 
nutrition  plus  énergique  et,  par  suite,  dans  nombre  de  cas, 
le  rétablissement  des  éléments  peu  atteints  parles  proces- 
sus morbides  et  leur  fonctionnement  vicariant  pour  les 
parties  mises  hors  d'action.  Les  atrophies  se  présentant 
sous  forme  de  ramollissement  et  de  diminution  de  volume 
des  testicules,  se  sont  comportées  de  la  même  façon. 

Le  cercle  vicieux  produit  par  l'inaction  siii  generh  des 
organes  en  question  (l'abstinence  imposée  par  l'impuis- 
sance), fut  rompu  à  un  degré  assez  notable,  grâce  aux  ma- 
nuuivres  de  massage  exerrant  une  action  tonique  et  acti- 
vant le  fonctionnement  des  muscles  striés  et  lisses  (l).lTne 
fois  l'atrophie  par  inaction  disparue,  les  excitations  ayant 
lieu  dans  les  circonstances  ordinaires,  sont  devenues  bien- 
tôt suffisantes  pour  la  mise  en  œuvre  des  fonctions  sexuel- 
les. Les  mouvements  passifs,  les  manœuvres  de  massage, 
dans  le  sens  étroit  du  mot,  ont  aplani  la  voie  aux  mouve- 
ments réflexes  et  volontaires  à  exécuter  plus  tard  pen- 
dant  les  rapports.  Outre  les   mouvements  passifs,  nous 
avons  eu  recours  aux  mouvements  de  résistance  (manœu- 
vres dites  suédoises)    qui  mettent  en  action  les  groupes 
musculaires  voisins  de  l'abdomen  et  des  extrémités  infé- 
rieures, et  provoquent  en  même  temps  des  moucemenis 
associés  des  muscles   de  l'appareil  génital  plus  difficile- 
•  ment  accessibles.  C'est  ainsi  que  nous  recommandons  aux 
malades  de  rétracter  et  de  bomber  énergiquement  la  paroi 
abdominale,  en  rythmant  ces  contractions  et  relâchements 

(1)  Zabludowski  —  Die  Bedeutung  der  Massage  und  der  Chirurgie 
nnd  deren  physiologische  Grundlagen.  Von  Langenbeck's  Archiv.  Bd, 
XXIX,  Heft  IV. 

Le  même.— Physiologische  Wirkungea  der  Massage  und  allg.  Be- 
trachlungen  uher  dies.  im  Dienste  d.  Chirurgie,  ihre  Indikalioneo 
u.  Technik.  Von  Langeiibech's  Archiv.  Bd  XXXI,  Heft  II. 
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alternatifs  sur  les  mouvements  respiratoires.  De  même 
que  les  mouvements  passifs  préparent  la  voie  aux  mou- 
vements actifs,  de  même  les  mouvements  de   résistance 
aplanissent  la  voie  aux  mouvements  purement  actifs, aux 
mouvements  libres.  Il  est  facile  de  se  convaincre  que,  en 
règle  générale,  dans  des  circonstances  difficiles, bon  nom- 
bre de  malades,  tout  en  étant  incapables  d'exécuter  par 
ordre  aucun  mouvement  volontaire,  sont  en  état  de  sur- 
monter une  légère  résistance  opposée  à  eux  par  le  méde- 
cin. Ces  expériences  cliniques  sont  en  tous  points  analo- 
gues aux  observations  faites  au  cours  des  expériences  phy- 
siologiques. Un  muscle,  chargé,  travaille  avec  plus  d'inten- 
sité ;  il  se  rétracte  aussi  plus  énergiquement  quand   son 
antagoniste  entre  en  action.  Le  rôle  des  mouvements  as- 
sociés des  muscles  voisins,  peut  aussi  s'expliquer  par  ce 
fait  que  les   centres  ou  les  voies  du  muscle  isolé,  ou  du 
groupe  musculaire,  peuvent  plus  aisément  être   excités, 
après  excitation  préalable  des  centres  et  des  voies  voisines, 
c'est-à-dire,  après  innervation  indirecte  par  irradiation. 

Les  manœuvres  locales  exercent  une  action  lointaine 
dont  il  faut  faire  cas.  Ainsi  nous  avons  réussi  parfois, 
grâce  à  un  traitement  systématique  continué  pendant  de.< 
semaines,  à  faire  cesser  les  accidents  secondaires  pénibles, 
c'est-à-dire  la  paralysie  réflexe  de  l'appareil  vasculaire  de 
la  face,  se  manifestant  par  la  rougeur  de  la  face  surve- 
nue à  tout  propos. 

Dans  certains  cas, nous  tachâmes  d'obtenir,par  un  trai- 
tement longtemps  continué,  la  sommation  ou  le  cumul 
des  excitations,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  nous  eûmes 
à  cœur,  en  suspendant  à  temps  ou  en  atténuant  les  ma- 
nœuvres, de  ne  pas  faire  dépasser  à  la  réaction  certaines 
limites. 

En  raison  de  notre  clientèle  spéciale,  ce  n'est  que  ra- 
rement, c'est-à-dire  en  cas  de  hernie  funiculaire,  d'hy- 
drocèle  accompagnées  de  troubles  de  l'activité  sexuelle, que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  opération  san- 
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plante.  Mais   dans  les  cas    où  l'opération  était  faite  par 
d'autres,  il  était  aussi  nécessaire,  comme  cela  a  lieu  en 
cas  d'intervention  chirurgicale  sur  d'autres   parties  du 
corps,  d'avoir  recours  au  traitement  mécano-thérapeutique 
consécutif,  assez  longtemps  continué.  Par  suite  des  parti- 
cularités inhérentes  à  la  région  en  question,  il   était  in- 
dispensable de  s'adapter  d'une  manière  spéciale  aux  in- 
dications générales  et  locales.  Gela  fait,  le  traitement  de 
ces  cas  ne  présente  pas  plus  de   difficulté  que   celui   do 
ni  ni  porte  quel  autre  cas  chirurgical.  Ici,  comme  là,  nous 
avons  eu  affaire  à  des  cas  très  favorables  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Malgré  la  sensibilité  exquise  des  sujets  at- 
teints  d'affections  de  l'appareil  uro-génital,  nous  n'avons 
pas  encore  rencontré,  dans  les  cas  traités  par  nous,  de 
résistance  causée  par  des  douleurs  ou  une  sensation  désa- 
gréable. Le  traitement, qui  demandait  des  semaines,  s'ac- 
complissait sans  accident  aucun. 

Quelques  auteurs,  il  est  vrai,  ont  déjà  recommandé  le 
massage  dans  les  affections  des  organes  génitaux.  Mais  ce 
n'était  jusqu'à  présent  que  des  observations  générales. 
Nous  ne  rencontrâmes  nulle  part  de   procédé   opératoire 
systématisé  et  d'une  application  assez  facile.  11  est  d'autant 
plus  indispensable  de  donner  ici  un  procédé  bien  déter- 
miné que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  de  maladies 
chroniques  ou  habituelles, et  que  le  traitement, dans  chaque 
cas  donné,  doit  durer  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  des  semaines  et  même  des  mois.  Par  suite  de 
l'irritabilité  spécifique  des  organes  en  question,  et  de  la 
résistance  amoindrie  des  malades  de  cette  catégorie,  au 
point  de  vue  physique  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  mo- 
ral, les  manœuvres  insuffisamment  précises  peuvent  faci- 
lement donner  lieu  à  des  effets  négatifs.  Nous  avons  cons- 
taté déjà  certaines  velléités  à  avoir  recours,  pour  le  traite- 
ment des  affections  de  l'appareil  génital  de  l'homme,  au 
massage  par  le  rectum  dans  des  cas  presque  aussi  nom- 
breux que  pour  le  massage  dit  gynécologique  par  le  va- 
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gin.  C'est  surtout  le   massage  dit  vibratoire,  dans  lequel 
on  se  sert  d'appareils  mis  en  mouvement  par  l'électricité, 
qui  a  pris  un  élan  dans  ce  sens.  Nous  avons  déjà  eu  l'occa- 
sion de  trouver  un  rapport  entre  la  sperinatorrhée  ou   U 
prostatorrhée  et  l'empoi  abusif  du  vibrateur  (à  appendic»- 
piriforme)    introduit  par    le   rectum.    Ce    sont    dos   ca> 
où  le  démon  devrait  être  chassé  par  Béelzébuth.  De  plus. 
l'usage  exclusif,  dans  le  traitement,  d'une  seule  et  unique- 
manœuvre,  présente  l'inconvénient   grave  de    finir  à  la 
longue  par  être  mal  supporté  par  des  malades  nerveux, 
qu'elle  répond  à  un  petit  nombre  d'indications,  et   qn*\ 
par  suite  de  l'accoutumance  qui  ne  tarde  pas  à  survenir. 
son  effet  devient  minime.    J'ai   connaissance  déjà    d'un 
cas  où  le  spécialiste  pour  les  maladies  de  l'appareil  ur<>- 
génital   avait   appliqué    le  traitement    mécanique  d'un*» 
manière  si  énergique  que  le  malade,  un  Russe  assez  bien 
versé  dans  l'histoire  de  son  pays,  me  disait,  peu  de  temps 
après,  avoir  eu,  an  cours  de   ce   massage,  la    sensation 
qu'il  allait  lui  arriver  ce  qui  était  arrivé  jadis  au  fils  du 
czar  Boris  Godounov  :   on  sait  que,  pour  se  débarrasser 
de  ce   prétendant  au   trône,   on   lui  fit  comprimer,  par 
un    chambellan  de   service,   les  testicules  avec  tant  de 
force  et   pendant  un  temps  si    long  que  la  paralysie  car- 
diaque s'en  suivit.  Il  est  très  fréquent  de  rencontrer,pairai 
ces  guérisseurs  à  poigne,  des  personnes  ignorant  les  prin- 
cipes généraux  du  massage  et  s'étant  fait  de  leur  propre  chef 
le  manuel  technique  du  massage  delà  région  en  question. 
Lespréjudices  causés  par  cette  intervention  si  intempestive, 
n'ont  souvent  pu  être  enrayés,  que  parce  que  les  malades 
se  sont  dérobés  à  temps  au  traitement. 

Dans  quelques  cas, nous  avons  eu  affaire  à  des  malades 
dont  la  mauvaise  humeur  très  prononcée  résultait  de  ce 
qu'ils  s'étaient  bercés  de  l'espoir  d'obtenir  de  bons  effet?, 
avec  les  appareils  d'un  nommé Gassen,  dont  ils  ont  appris 
l'efficacité  à  produire  de  la«  gymnastique  d'érection  »  par 
la  lecture  de  la  brochure  de  Gassen  intitulée  :  «  Mechanica 
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sexualis  ».  De  même  que  les  autres  appareils  de  Gassen, 
qui  se  distinguent  par  le  manuel  compliqué  et  le  prix  dé- 
mesurément élevé,  le  cumulateur  qui  doit  fournir  cet 
effet,  ou  était  impropre  dès  le  début,  ou  demandait  à  être 
réparé  dès  que  l'on  s'en  était  servi  un  petit  nombre  de  fois. 
(Coinp.  Fùrbringer  :  «  Diephysikalische  Thérapie  der  Er- 
krankungen   der  maennlichen  (lesehlechtsorgane  »  dans 
le   Handbuch    der  physikalischen    Thérapie,   publié  par 
Goldscheider  und  Jakob,  Theil  11,  tkl.II  Leipzig  1902).  La 
gymnastique  d'érection,  qui  avait  fait  défaut,  fut  obtenue 
de  la  manière  la  plus  simple  par  la  constriction  répétée  à 
plusieurs  reprises,  h  l'aide  d'une  bande  de  caoutchouc. 
Dans  d'autres  cas,  lu  mauvaise  humeur  provenait,  à  un 
degré    notable,  de    l'emploi    inutile   de  plusieurs  traite- 
ments suivis  successivement  ou  simultanément.  Il  s'agis- 
sait de  malades  qui  s'étaient  déjà  soumis  à  l'électrothéra- 
pie,  à  la  balnéation,  à  l'hydrothérapie,  à  la  suspension,  à 
la  yohimbine,  à  l'hypnotisme,  etc. 

En  élaborant  le  procédé,  nous  eûmes  toujours  en  vue 
que  les  manœuvres  à  employer  ne  doivent  ni  provoquer 
aucune  sensation  désagréable,  ni  agir  comme  aphrodi- 
siaque. 

Voici  ce  que  nous  avons  observé  dans  bon  nombre  de 
cas  :  maints  malades  traités  énergiquement  par  le  froid 
au  cours  du  stade  aigu  et,  à  plus  forte  raison,  du  stade 
subaigu  de  leur  affection,  furent  obligés  de  se  soumettre 
à  un  traitement  plus  prolongé.  Ce  fait  est  analogue  à  ce 
que  Ton  note  en  cas  d'application  trop  prolongée  d'une 
vessie  de  glace  dans  une  entorse.  C'est  à  ce  procédé  d'ap- 
pliquer le  froid  que  pouvait  être  attribuée  l'origine  de 
certaines  douleurs  névralgiques  ou  rhumatismales. 

Nous  allons  exposer  aussi  brièvement  que  possible  les 
divers  temps  de  notre  manuel  opératoire  et  leurs  bases 
physiologiques. Les  indications  en  découlent  sans  difficulté 
aucune. 
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Manuel  opératoire 

PREMIER  TEMPS. 

Construction. 
à)  La  racine  do  la  verge  et  la  base  du  scrotum  sont  en- 
serrées de  plusieurs  tours,  d'une  bande  élastique  longue 


de  160  cm.  environ  et  de  8 mut.  environ  de  diamètre.  Lfs 
bouts  de  la  bande  sont  fixés  à  l'aide  d'un  clamp  (fig.  1). 
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Los  cordons  spermatiques  et  les  vaisseaux  allant  au  scro- 
tum et  au  pénis  sont  aussi  comprimés,  d'où  circulation 
de  retour  troublée  dans  le  plexus  pampiniforme,  la  veine 
dorsale  de  la  verge  et  dans  les  plexus  veineux  du  scrotum. 
La  stase  veineuse  surviont  non  seulement  dans  les  vei- 
nes que  nous  venons  d'énuinérer,  mais  aussi  dans  les  corps 
caverneux  de  la  verge  et  le  corps  spongieux  de  Turèthre. 
Cette  stase  provoque  aussi  l'œdème  du  tissu  conjonctif  et 
la  stase  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Quinze  à  trente 
minutes  après  l'application  de  la  bande,  les  testicules,  le 
scrotum  et  le  pénis,  sont  tuméfiés  et  la  peau  prend  une  co* 
loration  bleuâtre.  Cette  manœuvre  doit  en  même  temps 
provoquer  Thypérémie  dès  parties  nourries  par  les  artères 
profondes,  moins  exposées  à  la  compression. 

6)  La  bande  est  enlevée.  Les  veines,  aussi  bien  que  les 
corps  caverneux  et  spongieux,  se  dégorgent  rapidement, 
d'où  oscillation  considérable  de  la  pression  sanguine.  Le 
sang  artériel  se  porte  plus  abondamment  vers  les  endroits 
fermés  jusqu'à  ce  moment.  De  même  que,  dans  le  procédé 
d'Esmarch,  l'enlèvement  de  la  bande  après  hémostase  ob- 
tenue est  suivi  d'une  hémorrhagie  plus  profuse,  de  même 
ici  la  cyanose  est  suivie  de  la  rougeur  intense  de  la  peau, 
qui  peut  souvent  aller  jusqu'au  rouge  ardent.  Les  ondes 
circulatoires  atteignent  naturellement  dans  les  vaisseaux 
une  plus  grande  amplitude,  d'où,  nécessairement,  exposi- 
tion des  tissus  ambiants  à  des  secousses  considérables.  Les 
parois  vasculaires  subissent  une  gymnastique  spéciale,  en 
même  temps,  il  y  a  un  afflux  plus  énergique  de  substan- 
ces nutritives  vers  le  champ  opératoire.  Du  reste,  nous  ne 
voudrions  pas  que  Ton  attribuât  exclusivement  à  Faction 
directe  par  les  vaisseaux,  l'amélioration  dans  la  nutrition 
des  tissus  survenant  à  la  suite  d'un  traitement  continué 
pendant  quelques  semaines  ;  il  faut  aussi  en  rendre  res- 
ponsables les  altérations  dans  les  organes,  provoquées  par 
les  manœuvres.  Suivant  l'intensité  de  la  tuméfaction  con- 
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sécutive  à  l'application  de  la  bande,  celle-ci  est  enlevée 
après  un  laps  de  temps  variant  de  15  à  30  minutes.  On  pro- 
cède alors  h  une  nouvelle  constriction  de  même  durée. 
La  durée  que  nous  venons  d'indiquer  suffit  ordinairement 
pour  provoquer  une  augmentation  de  volume  de  la  verge 
identique  à  celle  d'une  érection  moyenne.  Les  phénomè- 
nes ne  persistent  pas.  Dès  que  la  bande  est  enlevée,  la  tu- 
méfaction et  la  cyanose  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Il  en 
est  de  même  delà  rougeur  consécutive  à  l'enlèvement  de 
la  bande  :  elle  aussi  s'évanouit  après  quelques  minutes. 
On  acquiert  rapidement  l'expérience  requise  pour  propor- 
tionner convenablement,  dans  chaque  cas  donné,  la  com- 
pression à  exercer  pour  la  constriction.  Si  cette  compres- 
sion est  insuffisante,  l'effet  obtenu  est  nul.  En  cas  de  com- 
pression trop  énergique,  le  malade  éprouve,  par  voie  ré- 
flexe et  par  irradiation,  des  sensations  désagréables  de  ti- 
raillement de  l'abdomen  vers  le  dos  (irritation  du  plexus 
lombaire).  Il  est  impossible  d'éviter  de  légers  tiraille- 
ments ;  cependant,  le  malade  les  supporte  facilement.  Ce 
temps,  le  malade  y  procédera  bientôt  lui-même,  car  il  ap- 
prend sans  difficulté  à  mesurer  la  compression  nécessaire 
pour  la  constriction.  Le  maniement  facile  du  clamp  rend 
rapidement  superflue  toute  surveillance  de  la  part  du  mé- 
decin ;  dès  que  la  compression  est  par  trop  énergique,  le 
malade  avance  le  clamp  de  0,5  à  1  cm.  Aussi  ce  temps  est- 
il  continué  pendant  longtemps,  après  la  cessation  du  trai- 
tement proprement  dit,  par  le  malade  lui-même  à  des  in- 
tervalles réguliers,  soit  comme  traitement  consécutif,  soit, 
suivant  qu'il  en  est  besoin,  comme  temps  préparatoire  à 
l'érection  (action  par  auto-suggestion).  L'application  de  la 
bande  est,  après  quelques  séances,  pratiquée  par  le  malade 
lui-même,  comme  temps  préparatoire  aux  manœuvres  à 
exécuter  par  le  médecin  :  celui-ci  commencera  donc  par 
l'enlèvement  de  la  bande  appliquée  à  deux  reprises  parle 
malade  lui-même. 
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SECOND  TEMPS 

Trayage 
Les  doux  cordons  spcrmatiques  sont  saisis  «  travers  la 
peau,  à  savoir,  le  cordon  droit  par  les  doigts  de  la  main 


gauche,  et  le  cordon  gauche  par  les  doigts  de  la  main 
droite.  Ils  sont  tirés  alternativement,  comme  cela  a.  lieu 
dans  l'acte  dHrnrre  (lig..*2).  Les  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
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phatiques  se  vident  alors  pour  se  remplir  de  nouveau  de 
liquide.  Cette  manœuvre  provoque,  elle  aussi,  des  oscilla- 
tions de  la  pression  sanguine.  De  plus,  le  tiraillement  al- 
ternatif, doit  aussi  exercer  une  action  sur  les  muscles  cré- 
masters  et  les  canaux  déférentiels.  Cela  doit  avoir  surtout 
lieu  en  cas  de  dégénérescence  conjonctive  des  fibres  mus- 
culaires ;  leurs  tiraillements  libèrent  les  éléments  muscu- 
laires moins  atteints  par  le  processus  morbide.  L'activa- 
tion  de  la  circulation  causée   par  cette   manœuvre  rend 
plus  énergique  la  résorption  des  produits  inflammatoires. 
En  cas  de  rétraction  ou  d'épaississement  du  cordon  sper- 
matique,  la  distension  rétablit  la  lumière  du  canal  défé- 
rentiel  et,  par  suite,   contribue   aussi  à  faire  cesser  l'im- 
puissance de  féconder.  Comme  n'importe   quelle  autre 
manœuvre  discontinue  de  massage,  le  temps  est  bien  sup- 
porté même  s'il  est  exécuté  énergiquement  (1). 


TROISIEME  TEMPS. 

Torsion. 

■ 

a)  Torsion  simultanée  des  deux  cordons  spermatiques. 

Le  scrotum  est  embrassé  à  sa  base  par  la  main  gauche 
comme  par  une  sorte  d'anneau  formé  par  le  pouce  et  l'in- 
dex. La  main  droite  fait  exécuter  aux  deux  testicules  un 
mouvement  de  torsion  de2à3  demi-tours  dans  un  sens  et 
immédiatement  après  dans  l'autre  sens  (fig.  3  et  4).  Nous 
appliquons  toute  la  paume  de  la  main  droite  aux  pôles 
inférieurs  des  testicules  et  les  extrémités  rapprochées  des 
doigts,  aux  cordons  spermatiques,  immédiatement  à  leur 
sortie  des  testicules.  Grâce  à  ce  que  tout  le  scrotum  est 
contenu  dans  la  paume  de  la  main,  la  pression  se  répartit 

(t)  Zàbltîdowski.  —  Technik  der  Massage.  Handbuch  der  physika- 
lischen  Thérapie  publié  par  von  Goldscheider  et  Jakob.  TheilI.Bd.  II, 
Verlagvon  Georg.  Thieme,  LeipEig,  1901. 
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uniformément  sur  toute  la  surface  des  testicules,  et  le  ma- 
lade n'éprouve  pas  la  sensation  de  pincement. 

Cette  manœuvre  amené  l'expression   du  contenu   des 
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vaisseaux  aussi  bien  que  celle  du  guc  interstitiel.  Les  tor- 
sions dans  un  sens  alternant  rapidement  avec  cellesdans 
le  sens  opposé,  les    vaisseaux  ef  les  interstices  se  videnf 
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énergiquement  pour  regorger  immédiatement  après.  11 
survient  une  sorte  de  mouvement  de  refoulement  et  d'à.- 
pîratïon  :  le  contenu  des  vaisseaux  veineux  et  lymphati- 
ques est  enlevé  et  remplacé  par  de  nouvelles  quantités  de 


liquide  {vis  a  tergo).  Ici  aussi  nous  provoquons  des  oscil- 
lations notables  de  la  pression  sanguine.  Les  secousse? 
survenant  au  cours  de  celte  niamruvrc,  influencent  aussi  les 


TRAITEMENT    DES   AFFECTIONS    DU   TESTICULE. 


1377 


nerfs  de  cette  région  (les  branches  du  nerf  spennatique  ex- 
terne et  des  nerfs  sympathiques),  d'où  modification  de  la 
tonicité  nerveuse. 

b)  Torsion  do  chaque  cordon  spermatiquc  à  part. 


Dans  celte  manœuvre,  on  s'attaque  seulement  à  une  moi- 
tié du  scrotum.  On  commence  par  saisir  un  seul  tes- 
ticule entre  les  extrémités  du  pouce  et  de  l'index  de  la 
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main  gauche,  rapprochés  en  forme  d'anneau,  tandis  que  le 
testicule  correspondant  est  saisi  par  la  main  droite,  qui  lui 
fait  exécuter  un  mouvement  de  torsion  (comme  en  cas  de 
torsion  simultanée  des  deux  testicules)  de  3  à  4  tours,  tan- 
tôt dans  un  sens,  tantôt  dans  le  sens  opposé  (fig.  5).  C'e>t 
surtout  le  point  de  passage  de  Tépididyme  dans  le  cordon 
spermatiquequi  est  alors  attaqué.  La  différence  entre  l'ac- 
tion de  cette  manœuvre  et  celle  de  la  précédente,  consiste 
en  ce  qu'elle  est  plus  localisée.  On  peut  donc  y  procéder 
avec  plus  de  force,  d'autant  plus  que  la  manœuvre  pré- 
cédente est  un  temps  préparatoire  pour  la  suivante,  et 
n'est  pas  dépourvue  d'une  certaine  action  anesthésique. 

QUATRIEME   TEMPS. 

E oppression  discontinue  des  testicules. 

a)  Expression  simultanée  des  deux  testicules. 

Le  scrotum  est  fixé  à  sa  base,  comme  cela  a  lieu  au  dé- 
but du  temps  3  a,  à  l'aide  d'un  anneau  formé  par  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche.  La  main  droite  saisit  les 
testicules  de  la  même  façon  qu'au  début  du  temps  3  a.  Le 
scrotum  du  malade,  couché  horizontalement  en  position 
dorsale,  étant  saisi  par  la  main  droite,  est  d'abord  re- 
poussé avec  son  contenu  vers  le  haut  et,  immédiatement 
après,  exprimé  d'arrière  en  avant  à  l'aide  de3à4  mouve- 
ments oscillatoires  successifs  (fig.  (>).  Cette  manœuvre 
amène,  elle  aussi,  la  distension  des  deux  cordons  sper- 
maliques  et  des  muscles  crémasters. 

Les  produits  pathologiques  contenus  dans  ces  organe;- 
sont  pétris  et  exprimés,  et  partant,  mobilisés,  d'où  leur 
résorption,  rendue  plus  facile.  Nous  exerçons  par  cetie 
manœuvre  une  compression  directe  sur  les  testicules  el 
les  épididymes,de  sorte  que  l'action  rappelle  celle  de  l'en- 
veloppement avec  les  bandelettes dçdiachylu m  préconisé 
par  Frick.  Mais   voici    une    différence  considérable  :  la 
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compression  pratiquée  par  nous  étant  intermittente,  est 
mieux  supportée,  quoiqu'elle  soit  plus  énergique.  Ce  qui 
manque  à  cette  manœuvre  en  raison  du  peu  de  durée  de 


son  application,  est  compensé  et  au-delà,  grâce  à  son 
intensité.  La  compression  exercée  au  cours  de  cette  ma- 
nœuvre, se  trouve  sous  le  contrôle  incessant  de  la  main 
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les  connexions  anatomiques  et  physiologiques  intimes  des 
organes  sus-émimérés  avec  le  diaphragme  uro-génital  et  la 
prostate,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  une  cer- 
taine influence  de  cette  manœuvre,  sur  ces  derniers  or- 
ganes, surtout  sur  les  plexus  veineux,  très  développés,  qui 
s'y  trouvent  (plexus  de  Santorini,  plexus  prostatique),  ainsi 
que  sur  le  canal  éjaculateur, 

SIXIÈME  TEMPS. 

Secousses. 

a)  Avec  une  seule  main. 

La  main  gauche  relève,  vers  l'abdomen,  et  y  fixe  le  scro- 
tum du  malade  en  position  dorsale.  Les  doigts  (2* à  5e)  de 
la  main  droite  sont  mis,  par  la  face  palmaire  des  phalan- 
gettes, sur  le  périnée,  et  y  exécutent  des  mouvements  vi- 
bratoires (fig.  8).  Les  doigts,  mis  en  contact  avec  les  di- 
verses parties  du  périnée,  lui  impriment  toute  une  série  de 
petites  secousses  se  succédant  rythmiquement  à  de  courts 
intervalles.  L'action  consiste  principalement  en  transpo- 
sition moléculaire  des  tissus  ébranlés. 

V)  Avec  les  deux  mains. 

La  main  gauche  est  posée  sur  l'abdomen,  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne,  de  manière  que  son  bord  interne 
regarde  les  côtes  du  malade.  L'arc  formé  par  le  pouce  et 
l'index  est  situé  à  la  base  du  pénis.  La  main  droite  oc- 
cupe la  même  position  que  dans  a.  Les  deux  mains  exécu- 
tent des  mouvements  vibratoires  en  se  rapprochant  Tune 
vers  l'autre  (fig.  9).  Les  secousses  agissent  sur  la  zone  com- 
prise entre  les  deux  mains. 

c.)  Secousses  associées  au  pétrissage. 

La  main  droite  se  comporte  comme  dans  a  et  6.  La  main 
gauche  exécute  à  l'hypogastre  des  mouvements  de  pé- 
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trissngc  dans  le  sens  transversal,  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne. 

Les  manœuvres  b  et  c  exercent  une  influence  non  seule- 


i 
i 


ment  sur  les  organes  périnéaux,  mais  en  mi>me  temps  sur 
la  vessie,  et  en  général  sur  les  organes  situés  dans  le  petit 
bassin. 


j.  /.iBi.niuwsui. 


Ce  n'est   qu'exceptionnellement   que,  dans   notre  nn>- 
cédéde  traitement,  nous  agissons  par  les  canaux  naturels 


l'urèthre  et  le  rectum,  et  ordinairement  nous  suspendons 
dès  le  début  du  traitement,  toute  «  thérapeutique  intero>'" 
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semblable,  le  psychrophore,  par  exemple  ;  aussi  n'em- 
ployons-nous  que  rarement  les  appareils  vibratoires  à 
appendices  cylindroïdes  pour  le  rectum  et  l'urèthre.  En 
règle  générale,  nous  arrivons  plus  rapidement  au  but  avec 
le  massage  manuel,  qu'à  l'aide  du  massage  exécuté  avec 
des  machines.  Ici,  comme  celaa  lieu  dans  d'autres  régions, 
nous  exerçons  notre  action  sur  des  surfaces  cutanées  aussi 
étendues  que  possible,  c'est-à-dire  au-delà  des  limites  de 
la  partie  proprement  atteinte.  De  plus,  ce  n'est  qu'en 
ayant  recours  au  massage  manuel  qu'il  devient  absolument 
possible  d'épouser  intimement  la  configuration  de  la  partie 
affectée  et,  en  même  temps,  de  travailler  avec  force.  Le 
traitement  manuel  local  nous  offrant  en  outre  une  occasion 
favorable  d'exercer  de  la  «  suggestion  à  l'état  de  veille», 
celui-ci  présente  un  moyen  important  de  psychothérapie, 
qu'il  n'est  pas  permis  de  dédaigner.  Nous  prenons  en 
considération  que,  pour  l'accomplissement  de  l'acte  sexuel, 
les  excitations  psychiques  ne  le  cèdent  en  rien,  de  par 
leur  importance,  aux  excitations  périphériques.  Les  Sujets 
atteints  d'affections  génitales  sont  souvent  enclins  à  l'hy- 
pocondrie :  or,  grâce  au  massage  manuel,  leur  état  psy- 
chique se  relève,  d'où  confiance  plus  grande  en  leurs 
forces  et  exaltation  de  l'énergie. 

Les  vibrateurs  àemboutplat  ou  arciforme,  qui  épousent 
bien  les  contours  des  téguments  externes,  présentent  tou- 
tefois un  moyen  adjuvant  dont  il  ne  faut  pas  faire  fi,  pour 
l'application  du  massage  vibratoire,  surtout  dans  le  trai- 
tement des  troubles  sensitifs.  Le  maniement  commode  des 
vibrateurs,  non  seulement  de  ceux  qui  sont- munis  d'un 
moteur  électrique,  mais  aussi  de  ceux  qui  sont  mis  en 
mouvement  à  la  main,  permet  l'exécution  du  massage  vi- 
bratoire indépendamment  de  l'habileté  technique  du  mé- 
decin ;  or,  cette  habileté  constitue  une  condition  indis- 
pensable pour  l'exécution  de  mouvements  vibratoires  uni- 
formes, et  se  succédant  à  de  courts  intervalles.  De.  plus, 
pour  provoquer  les  changements  moléculaires,  on   peut, 


1390  J.   ZABLCDOWSK1. 

8e  temps,  que  nous  allons  décrire,  n'est  pas  exécuté  si- 
multanément avec  les  secousses  dont  nous  avons  pari* 
plus  haut. 

HUITIÈME  TEMPS. 

Secousses,  le  malade  étant  en  position  abdominale. 


Le  malade  est  couché  sur  le  ventre.  Les  doigts  moyen- 
de  la  main  droite  sont  placés,  par  leur  face  palmaire. sur 
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de  la  cuisse.  Quant  au  pétrissage  lui-même,  à  savoir  la 
compression  exercée  au  cours  du  pétrissage,  il  est  toujours 
dirigé  en  haut,  c'est-à-dire,  vers  le  périnée.  On  y  arrive  en 
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glissant  superficiellement  la  main  pétrissante,  chaque  fois 
qu'elle  aura  exécuté  quelques  mouvements  dans  le  sens 
transversal,  vers  l'extrémité  du  membre  inférieur.  Dès  que 
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(lig.  13),  et  de  rétracter  en  même  temps  éiiergiquemcni 
l'anus,  comme  s'il  voulait  se  retenir  d'aller  à  la  selle.  (Con- 
traction du  relevenr  de  l'anus  et  du  sphincter  anal  exter- 
ne.) 


b)  Nous  disons  en  outre  au  malade  de  rélracfer  cl  Jt 
bomber  fortement  la  puroi  abdominale,  en  alternant  ces 
mouvements  avec  le  rythme  respiratoire.  Nous  oppusuii* 
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une  résistance  au  mouvement  en  avant  de  la  paroi  abdo- 
minale des  deux  cotés  de  l'ombilic.  La  compression  exer- 
cée par-  nos  mains,  continuée  pendant  lu  rétraction  de  la 
parut  abdominale,   ajjit,   il    est   vrai,  dans  le  même  sens 


que  les  mouvements  des  muscles  ubdomimiux,  muis,  en 
revanche,  elle  augmente   notablement   l'excursion  de  la 
paroi  abdominale  au  cours  de  l'ampliatiun  «gui  suit. 
ann.  des  mai,.  des  dur.  unix.  —  tome  xx.  88 


1398  J-   ZABLUDOWSKI. 

manœuvres  doivent  être   répétées,  et  la  durée  de  tout  le 
traitement. 

En  règle  générale,  la  durée  du  traitement  doit  être  éva- 
luée de  2  à  8  semaines.  Les  séances  seront  quotidiennes. 
Chaque  séance  est  de  10  h  20  minutes  de  durée.  C'est  de 
la  durée  de  chaque  séance  que  dépend  l'exécution  com- 
plète de  tous  les  temps  ou  seulement  de  quelques-uns,  les 
plus  indiqués  dans  le  cas  donné. 

Le  traitement  demande  un  temps  plus  ou  moins  long 
toutes  les  fois  que  Ton  se  propose  de  provoquer  l'interfé- 
rence de  nouvelles  irritations  ayant  acquis  droit  d'ancien- 
neté, en  d'autres  termes,  quand  on  veut,  pour  ainsi  dire, 
neutraliser  celles-ci  par  celles-là. 

Le  traitement  demande  plus  de  temps,  et  le  médecin  est 
obligé  d'agir  avec  plus  d'énergie,  pour  tenir  tête  aux  neu- 
rasthéniques qui  aspirent  à  se  soumettre  à  un  traitement 
chirurgical  ou  médicamenteux  énergique. 

Un  traitement  plus  longtemps  continué  donne  aussi  à 
la  suggestion  verbale  plus  de  champ  libre  de  se  manifester. 
Le  médecin  a  l'occasion  d'attirer  l'attention  du  malade  sur 
l'augmentation  ou  la  diminutiou  de  volume  des  organes 
en  question,  et  d'obtenir  que  le  malade  interprète  ces 
changements  dans  le  sens  le  plus  favorable. 

La  durée  plus  grande  du  traitement  dépend  aussi  des 
troubles  concomitants  des  échanges  nutritifs  en  général: 
dans  ces  cas,  il  est  indiqué  de  procéder  au  massage  de 
tout  le  ventre,  du  dos,  etc. 


REVUE   CLINIQUE 


EXTIRPATION    INTR A-CAPSULAIRE 

DE    LA 

LA  PROSTATE    HYPERTROPHIÉE 


par  M.  le  Dr  RYDYGIER 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Léopol. 

D'après  une  communication  faite  au  XIF"  Congrès  des  chi- 
rurgiens polonais  du  i5  au  1 7  juillet  igo2}  à  Cracovie, 


Il  y  a  plus  de  deux  ans  que  j'ai  recommandé  l'énucléation 
intracapsulaire  de  la  prostate  pour  guérir  l'hypertrophie 
de  cette  glande.  En  même  temps,  de  divers  côtés,  surtout 
en  Amérique,on  commençait  à  recommander  une  semblable 
méthode.  Dernièrement  aussi,  Albarran,  profitant  du  ma- 
tériel très  riche  sous  ce  rapport  de  la  clinique  de  Guyon,  a 
fait,  il  me  semble,  toute  une  série  d'opérations  pareilles 
et  avec  de  bons  résultats. 

Continuant  à  pratiquer  cette  opération  à  ma  clinique,  je 
me  suis  rendu  compte  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  ou- 
vre involontairement  l'urètre  prostatique  soit  qu'on  opère 
avec  des  instruments  émoussés  soit  qu'on  utilise  seulement 
les  doigts.  11  est  vrai  qu'aucun  malade  n'est  mort  des  suites 
de  cette  opération, mais  cet  accident  prolonge  et  complique 
le  traitement  consécutif,  surtout  si  une  fistule  urinaire  se 
forme.  Cette  complication  est  d'autant  plus  nuisible  que  nous 
avons  affaire  âmes  malades  âgés  et  très  affaiblis.  Il  faut 
donc  chercher  une  méthode  opératoire  moins  dangereuse; 

Convaincu  que  Vénucléation  de  toute  la  glande  offre  du 
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danger,  je  propose  maintenant  la  résection  de  la  prostate 
sans  couper  la  partie  la  plus  rapprochée  de  l'urètre,  J'opère 
donc  actuellement  de  la  manière  suivante.  Je  découvre  la 
face  postérieure  de  la  prostate  du  côté  du  périnée  :  pour 
cela,  il  suffit  presque  toujours  de  faire  une  taille  médiane 
le  long  du  raphé,  ce  qui  est  le  plus  simple.  Je  ne  recom- 
mande plus  l'incision  courbe  transversale,  comme  je  l'ai  fait 
au  commencement.  Cette  dernière  incision  donne  un  plus 
libre  accès  à  la  face  postérieure  de  la  glande  que  la  taille 
longitudinale,  mais  elle  est  plus  dangereuse.  11  faut  alors 
réserver  l'incision  transversale  pour  les  cas  plus  difficiles. 
On  peut  dire  la  même  chose  de  la  taille  latérale  de  Dittel. 
Dans  mes  derniers  cas,  la  taille  médiane  m'a  suffi  complè- 
tement. Il .  faut  savoir  que  l'opération  intracapsulaire  est 
beaucoup  plus  facile  et  simple  que  l'ancienne  prostatccto- 
mie  totale. 

L'incision  médiane  va  de  la  racine  des  bourses  jusque 
tout  près  de  l'anus.  On  sectionne  le  fascia  périnéal  avec 
le  bistouri  ;  plus  profondément,  on  opère  avec  des  instru- 
ments émoussés  ou  avec  les  doigts  pour  arriver  peu  à  peu 
à  la  face  postérieure  de  la  prostate  et  dénuder  la  capsule. 
Il  ne  faut  pas  oublier  d'introduire,  dès  le  commencement, 
le  cathéter  le  plus  gros  dans  la  vessie .  Dans  la  plaie  ou- 
verte avec  des  écarteurs,on  voit  bien  la  face  postérieure  de 
la  glande  et  on  la  coupe  horizontalement  à  une  petite  dis- 
tance de  la  ligne  médiane  et  un  peu  plus  en  bas.  Op  prend 
les  bords  de  l'incision  de  la  capsule  incisée  avec  des  pinces 
à  griffes  de  Ghaput,  on  introduit  le  doigt  dans  l'intérieur  de 
la  capsule  pour  la  décoller  lentement  de  la  glande  et  on  sort 
le  lobe  séparé  par  l'ouverture.  Quelquefois  cela  réussit  faci- 
lement. Dans  dlautres  cas,  la  capsule  est  si  mince  et  si  for- 
tement adhérente  au  tissu  glandulaire  qu'elle  se  déchire  à 
chaque  instant.  Il  y  a  encore  des  cas  où  le  décollement  se 
fait  mieux  un  peu  plus  loin  de  la  capsule. 

A  une  certaine  distance  de  l'urètre,  bien  indiqué  parle 
cathéter  introduit,  on  cesse  de  séparer  le  tissu  glandulaire. 
Le  lobe,  attiré  par  l'ouverture  delà  capsule,  est  attaché  a 
un  pédicule  qui  Punit  au  lobe  de  l'autre  côté  comme  un  hile. 
Sur  ce  pédicule,  je  mets  une  pince  à  mors  longs  aune  cer- 
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taine  distance  et  parallèlement  à  l'urètre  pour  éviter,  s'il 
est  possible,  le  canal  éjaculateur  et  je  coupe  le  lobe  sé- 
paré. J'opère  de  la  même  manière  de  l'autre  côté. 

Cette  opération]  est  ordinairement  facile  et  moins  san- 
glante que  celle  deDirrEL,  sur  laquelle  Burckhardt  s'est 
exprimé  ainsi:  «  Elle  n'est  pas  du  tout  facile  et  pas  du  tout 
simple  de  technique  ;  elle  dure  longtemps  et  exige  quelque- 
fois 3  heures  d'auesthésie,  la  perte  du  sang  est  souvent  très 
considérable  ». 

Il  est  impossible  de  dire  aujourd'hui  s'il  n'y  aura  pas  de 
récidives  après  cette  opération,  mais  il  y  en  avait  aussi  après 
l'opération  de  Dittel  (prostatectomie  totale) .  C'est  l'obser- 
vation plus  longue  des  malades  opérés  qui  nous  montrera 
si  mon  espoir  de  voir  la  récidive  rare  se  réalisera.  Néan- 
moins il  est  à  espérer  que  cette  opération  donnera  les  mêmes 
résultats  pour  l'urètre  rétréci  par  la  glande  hypertrophiée 
que  la  résection  du  goitre  pour  la  trachée  comprimée. 
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M.E.  MiCHON(de  Paris).  — Résumé  du  rapport  sur  Ut  indica- 
tions et  résultats  de  la  néphrectomie  (néoplasmes  du  rein 
exceptés).  —  L'histoire  de  la  néphrectomie  est  celle  de  la  plupart 
des  grandes  interventions  abdominales.  C'est  d'abord  avec  erreur  de 
diagnostic  qu'elle  fut  pratiquée  et  cela  par  voie  abdominale.  En 
1870  seulement  Simon  fit  la  première  néphrectomie  de  parli  piï>. 
L'extirpation  du  rein  a  donné  lieu  tout  d'abord  à  une  mortalité  ex- 
cessive ;  ce  n'est  que  depuis  une  dizaine  d'années  que  les  résultats 
se  sont  améliorés.  L'asepsie,  les  procédés  d'exploration  de  la  fonr- 
tion  rénale,  la  cystoscopie  ont  permis  ces  progrès.  Les  décès  par  in- 
suffisance du  rein  laissé  en  place  ont  beaucoup  diminué. 

Avant  toute  néphrectomie  on  doit  connaître  la  valeur  du  rein  que 
l'on  suppose  sain.  Les  signes  cliniques,  la  palpalion,  les  recherches 
de  la  douleur  provoquée  (réflexe  urétéro-vésical)  sont  toujours  à  em- 
ployer, mais  ne  sont  pas  suffisants.  Les  modifications  de  la  qualité 
de  l'urine,  surtout  en  urée,  les  troubles  de  1  élimination  de  bleu  de 
méthylène  injecté  sous  la  peau,  ont  grande  importance;  pour  cette 
dernière  substance,  la  diminution  de  l'intensité  de  l'élimination, 
beaucoup  plus  que  les  autres  troubles,  retard,  etc.,  indique  un 
fonctionnement  rénal  insuffisant.  Toutes  ces  recherches  ne  donnent 
une  certitude  absolue  que  si  elles  sont  faites  sur  l'urine  de  ebaqu»* 
rein.  Car  en  chirurgie  rénale,  la  localisation  du  côté  malade  n'e>t 
pas  toujours  facile,  et  la  nécessité  de  préciser  le  rein  à  opéivr  *• 
confond  souvent  avec  le  diagnostic  de  la  bilatéralité  des  lésions.  II 
faut  donc  toujours,  avant  de  faire  une  néphrectomie,  pratiquer  If 
cathétérisme  des  uretères,  ou  la  séparation  des  urines. 

Dans  la  tuberculose  du  rein,  la  néphrectomie  est  l'opération  d*- 
choix,  sa  gravité  opératoire  a  beaucoup  diminué  et  oscille  aux  en- 
virons de  6  à  7  p.  100  de  mortalité.  A  la  clinique  de  Xecker,  d»« 
1895  à  1901,  33  néphrectomies  ont  été  pratiquées  avec  2  décès.  Les 
résultats  à  longue  échéance  sont  favorables,  et  les  morts,  parconli- 
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nuation  de  révolution  tuberculeuse,  dans  les  premiers  mois  qui  sui- 
vent l'intervention,  sont  exceptionnelles.  De  plus,  nombre  d'obser- 
vations ont  été  publiées, où  la  survie  est  de  18  a  Tans.  Les  résultats 
sont  meilleurs  si  l'intervention  est  précoce,  et  si  l'infection  rénale 
a  été  par  voie  sanguine.  A  la  suite  de  l'extirpation  du  rein,  il  y  a 
presque  toujours  amélioration  marquée  de  l'état  général,  même  si 
les  localisations  tuberculeuses  sont  multiples.  Les  troubles  vésicaux 
réflexes  disparaissent  rapidement,  les  cystites  véritables  elles-mê- 
mes sont  parfois  améliorées.  Os  résultats  sont  donc  infiniment  su- 
périeurs à  ceux  de  la  néphrotomie,  qui  dans  la  tuberculose  ne  doit 
être  qu'un  pis  aller. 

Tout  à  fait  au  début,  les  indications  de  la  néphrectomie,  recon- 
nues par  tous,  sont  rarement  la  douleur,  un  peu  plus  souvent  l'hé- 
maturie grave.  Toutes  ces  interventions  ont  donné  d'excellents 
résultats.  En  dehors  de  ces  cas,  en  présence  d'une  tuberculose  peu 
a*aneée,  à  forme  torpide,  certains  chirurgiens  sont  partfsans  du 
traitement  médical  ;  d'autres  pratiquent  l'extirpation  aussitôt  la 
diagnostic  de  bacillose  établi. 

En  présence  d'une  tuberculose  du  rein,  avec  destruction  de  l'or- 
frane  par  des  cavernes,  amaigrissement,  ou  fièvre,  la  néphrectomie 
s'impose.  Elle  doit  être  faite  par  voie  lombaire  ;  si  les  adhérences 
sont  très  étendues,  l'extirpation  sous-capsulaire  est  indiquée.  Le 
drainage  de  la  plaie  est  alors  nécessaire  ;  la  réunion  par  première 
intention  est  plus  rare,  et  la  cicatrisation  plus  lente  que  dans  les  cas 
précédents.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  inutile  d'enlever  l'ure* 
tère  ;  l'urétérectomie  ne  rend  pas  la  guérison  plus  complète,  et  l'in- 
tervention est  plus  difficile.  Dans  les  cas  de  pyonéphroses  tubercu- 
leuses avec  rétention  et  phénomènes  fébriles  la  néphrectomie  est 
encore  en  principe  préférable  à  la  néphrotomie,  l'amélioration  de  la 
santé  générale  est  plus  rapide  et  définitive.  L'examen  préalable  delà 
valeur  de  chaque  rein  permet  de  restreindre  les  néphrectomies  se- 
condaires au  profit  des  néphrectomies  primitives.  Les  contre-indi- 
cations de  l'extirpation  du  rein  dans  la  tuberculose  sont  dues  soit  à 
l'état  général,  soit  à  l'insuffisance  de  l'autre  rein,  soit  aux  tubercu* 
loses  graves  à  localisations  multiples. 

Dans  les  maladies  rénales,  autres  que  la  tuberculose  et  le  néo- 
plasme, il  y  a  avantagea  remplacer  la  néphrectomie  par  une  opé- 
ration conservatrice.  Dans  les  uro-néph roses,  la  valeur  physiologi- 
que de  la  poche  n'est  pas  perdue  (Guyon)  ;  on  aura  recours  à  la 
fixation  du  rein,  aux  opérations  plastiques.  Ce  n'est  qu'en  cas  d'échec 
ou  en  présence  d'une  poche  absolument  inutile  comme  sécrétion, 
que  l'extirpation  sera  faite.  Pour  ces  hydronéphroses  très  volumi- 
neuses, on  peut  a\oir  recours  à  la  voie  abdominale.  Les  mêmes  li- 
gnes de  conduite  sont  à  suivre  pour  les  pyonéphroses  ;  mais  les  opé- 
rations conservatrices  réussissent  moins  bien,  et  les  néphrectomies 
secondaires  sont  plus  fréquentes. 

Dans  les  néphrites,  on  a  enlevé  les  reins  pour  des  hématuries,  de- 
là douleur,  des  phénomènes  urémiques.  Les  opérations  sont  encore 
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peu  nombreuses,  et  les  indications  opératoires  semblent  bien  rares. 

Dans  la  lithiase,  la  bilaléralité  des  lésions  fréquentes  et  la  crainte 
de  voir  le  rein  unique  devenir  ealculeux,  rendent  la  néphrectomie 
exceptionnelle  ;  ce  n'est  guère  qu'en  présence  de  pyonéphrose  US* 
volumineuse  que  l'on  sera  en  droit  de  faire  cette  ablation. 

Le  progrès  de  la  chirurgie  réside  pour  les  kystes  hydatiques  du 
rein  consistant  dans  le  capitonnage,  l'incision  sans  drainage,  l'extir 
pation  avec  résection  partielle  du  rein  ;  la  néphreclomie  est  excep- 
tionnellement indiquée,  quand  ces  interventions  sont  impossibles  et 
que  Ton  ne  veut  passe  résoudre  à  une  fistule,  ou  quand  le  rein  esl 
détruit. 

Dams  les  traumatismes  du  rein  nécessitant  une  intervention,  1^ 
lésions  graves  (déchirures  multiples,  rein  en  bouillie,  plaie  du  pédi- 
cule vasculaire)  doivent  seules  conduire  à  la  néphreclomie. 

M.  Forgue  (de  Montpellier).  ~  Résumé  du  rapport  sur  lané- 
phrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein.  —  Le  profes- 
seur For-hie  étudie  dans  son  rapport  la  néphrectomie  pour  tumeurs 
malignes  du  rein  et  partage  cette  étude  en  trois  chapitres  :  1°  résul- 
tats thérapeutiques  ;  2W  indications  et  contre-indications  opératoires  ;3* 
conditions  opératoires  sjM'viates  à  la  néphrectomie  pour  tunu*urs  »wli- 
gties. 

Cette  chirurgie,   née  il  y  a  vingt -cinq  ans  à  peine,  a  donné  lieu  à 
plus  de  400  interventions  publiées,  dont  la  statistique  d'ensemble  a 
été  successivement  réunie  par  les  travaux  de  Guillet  (1888),  de  Sie- 
grist  (1889),  de  Chevallier  (1891),  d'Héresco  (1899),  de  Kûster(1897)? 
d'Albarran   et  imbert  (1902).  —  A  ces  statistiques  globales,  M.  For- 
gue a  joint  l'étude  détaillée  et  critique  des  résultats  exprimant  la  pra- 
tique d'un  même  chirurgien  ou  d'un  même  service  :  telles,  la  statis- 
tique du  service  de  Czerny,  à  Heidelberg,  établie  par  Herczel  pour 
la  période  de  1878  à  1890,  et  par  Max  Jordan    pour   l'intervalle  de 
1890  à  1895  ;  tel,  le  compte  rendu  du  service  deKroenlein,  de  1#*1  à 
1890,  par   Ris  ;  celui  de  la  clinique  de  Koenig,  par  Iiildebrand  ;  celui 
du  service  de  Trendelenburg,  par  Perthes  ;  celui  de   la  clinique  de 
Riedel,  à  léna,  qui  a  suscité   l'intéressant   travail  de   Grobé  ;  telle 
l'importante  contribution   apportée  par  le  livre  du  professeur  Israe! 
et  par  une  communication  écrite  ;  tel  enlin  l'excellent  travail  fa 
Wyss  qui  rassemble  et  commente  les  opérations  du  service  deKroen- 
lein à  Zurich,  jusqu'en  1901.  Le  mémoire  de  Rosving  expose,  aw 
netteté,  les  cas  observés  par  ce  chirurgien,  soit  dans  sa  pratique  pri- 
vée,   soit  dans  le  service  du  professeur  Bloch.  M.    Forgue  résum* 
aussi  les  résultats   de  la  pratique    d'Albarran,  de    Tuflier,  de  Bai), 
de  Le  Dentu  et  ceux  de  son  service  clinique,  portant  sur  10  néphree- 
tomies,  pour  tumeurs  malignes. 

Deux  notions  essentielles  se  dégagent  de  cette  étude  :  1°  rabaisse- 
ment de  la  mortalité  opératoire  ;  2°  la  ivalité  de  guérisons  durables 
obtenues  par  la  néphrectomie. 

Trois   conditions  sont  intervenues  pour  rendre  moins  meurtrier* 
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la  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  :  1°  la  rigueur 
croissante  de  l'asepsie  et  sa  substitution  à  l'antisepsie,  dont  les  agents 
exerçaient  sur  le  rein  demeuré  en  place  des  effets  toxiques  ;  2°  le 
perfectionnement  de  la  technique  opératoire  :  3°  l'abstention  sape 
en  matière  de  tumeurs  trop  adhérentes. 

On  ne  peut  parler  de  guérisons  durables  qu'après  la  quatrième 
année.  Combien  d'opérés  ont  dépassé  cette  échéance  ?  Sur  plus  de 
'i00  interventions,  vingt-huit  guérisons  stables  (dont  quatre  seule- 
ment chez  les  enfants)  :  voilà  le  bilan.  Etre  chiffre  restreint  est  d'au- 
tant plus  frappant  qu'il  faut  le  rapprocher,  d'une  part,  de  la  prompte 
évolution  des  récidives  chez  les  opérés,  d'autre  part,  de  l'allure  lente 
que  prennent  parfois  ces  tumeurs  du  rein,  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  (Test  du  perfectionnement  du  diagnostic  que  nous  devons 
attendre  désormais  notre  plus  sur  progrès  thérapeutique. 

Indications  opératoirks.  — Trois  éventualités  cliniquesse  présen- 
tent, que  Rêver  avait  déjà  distinguées  :  1°  une  tumeur  coexiste  avec 
des  hématuries  ;  2°  la  tumeur  existe  seule  ;  3°  il  v  a  seulement  des 
hématuries,  avec  ou  sans  crises   douloureuses. 

1°  Cas  où  une  tumeur  coexiste  avec  des  f hématuries.  —  (Test  l'hypo- 
thèse la  plus  simple  au  point  de  v  ne  du  diagnostic  et  la  plus  favora- 
ble au  point  de  vue  thérapeutique.  L'hématurie  joue  le  rôle  de 
»«  signal  symptôme  »,  de  signal  d'alarme,  qui  attire  l'attention  du  cli- 
nicien sur  les  reins  et  peut  le  conduire  à  la  découverte  précoce  d'une 
tumeur  en  voie  de  progrès  ; 

2**  Cas  où  une  tumeur  rénale  existe  seule.  —  Un  néoplasme  rénal  a 
évolué  insidieusement  sans  douleur,  sans  hématurie  révélatrice  :  la 
tumeur  n'est  reconnue  que  lorsqu'elle  est  palpable  ou  visible,  au- 
dessous  du  rebord  costal. 

Il  y  a  grande  chance,  dès  lors,  pour  que  la  tumeur,  dont  la  masse 
principale  s'est  développée  dans  la  coupole  sous-diaphragmatique, 
soit  déjà  plus  volumineuse  qu'elle  ne  paraît,  plus  fixée  qu'on  ne  le 
croit  d'après  sa  mobilité  apparente. 

3°  Cas  où  Vhémnturie  existe  seule,  sans  tumeur.  —  Ici,  le  diagnostic 
comporte  de  grosses  difficultés,  en  raison  de  l'absence  d'une  tumeur 
palpable.  Mais,  par  contre,  en  raison  du  stade  précoce  où  le  mal  est 
dépisté,  la  néphrectomie  y  trouve  ses  plus  faciles  interventions  et 
ses  meilleures  chances  de  guérison  radicale.  —  De  là,  l'indication  de 
ne  jamais  négliger  cet  avertissement  qui  nous  est  donné  par  l'héma- 
turie :  d'en  établir,  avec  autant  d'exactitude  que  possible,  la  signifi- 
cation et  de  ne  point  hésiter,  dans  l'hypothèse  probable  d'un  néoplas- 
me à  ses  débuts,  à  vérifier  le  diagnostic  par  l'incision  lombaire  et 
l'exploration  directe  du  rein  mis  à  nu,  après  avoir  bien  précisé,  par 
la  division  vésicale  des  urines  ou  par  le  ealhétérisme  cystoseopique 
des  uretères  quel  est  le  côté  qui  saigne. 

Contre-indications  opératoires.  —  Elles  se  divisent  en  trois  groupes  : 
1°  celles  qui  viennent  du  rein  cancéreux  (adhérences  massives  aux 
tissus  péri-rénaux,  étendue  de  l'infection  ganglionnaire,  métasta- 
ses) :  2°  celles  formées  parle  rein  congénère  (bilatéralilé  possible  du 
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cancer,  insuffisance  fonctionnelle  du  rein  présumé  sain  qu'il  faut 
préciser  par  l'analyse  isolée  de  sa  sécrétion)  ;  3*  celles  qui  résultent 
de  la  gravité  de  l'état  général  (dénutrition  considérable,  atonif  do 
myocarde,  d'autant  plus  redoutable  que  ces  interventions  exposent 
gravement  au  coliapsus  post-opératoire  ;  sur  ses  douae  première 
néphrectomies,  Giemy  compte  cinq  morts  en  quelques  heures  par 
collapsus). 

Conditions  opératoires  spéciales  à  la  néphrectomie  pour  tumeurs  ma- 
lignes. —  La  mortalité  des  (toux  méthodes  extra  et  transpéritonéalr* 
s'équivaut  actuellement.  La  néptoectomie  extra-péritonéale  est  indi- 
quée :  1°  dans  les  tumeurs  petites  et  mobiles  ;  2°  dans  les  formes 
hématuriques,  sans  tumeur  palpable.  Dans  les  néoplasmes  volumi- 
neux, la  méthode  transpéritonéale  a  l'avantage  :  1°  de  conduire  plus 
facilement  l'extirpation  en  bloc  de  la  masse*  saos  morcellement,  pai- 
tant,  sans  risque  de  greffe  cancéreuse  ;  2°  de  nùeux  réaliser  l'hémos- 
tase pendant  la  décortication  ;  3°  de  procéder  à  une  ligature  métho- 
dique et  dissociée  du  pédicule  urétéro-vasculaiie  ;  4p  d'extirper  l<* 
paquets  ganglionnaires  tangents  aux  gros  vaisseaux  ;  S*  de  parer,  le 
cas  échéant,  à  ces  dramatiques  hémorragies  par  ruptures,  des  vais- 
seaux du  hile  ou  déchirure  de  la  veine  cave  qui  risquent  île  laisser 
l'opéré  sur  table. 

M.  Forgue  étudie  successivement  —  et  en  basant  chaque  point 
technique  sur  des  exemples  tirés  du  dépouillement  attentif  des  obser- 
vations :  1°  le  choix  de  l'incision  {incision  longitudinale  de  Langen- 
huch,  oblique  de  Czerny,  transversale  de  Péan  ;  2°  la  décortication 
de  la  tumeur  (abordée,  dans  le  cas  de  néphrectomie  intra-péritonéale. 
par  l'incision  du  péritoine  pré«rénal  sur  la  lame  externe  du  méso- 
colon),  et  les  difficultés  de  cette  énueléation  de  la  masse  hémorragi- 
que et  friable  ;  3°  la  formation  et  la  ligature  dissociée  du  pédicule 
(incidents  pouvant  résulter  soit  de  la  diffusion  du  cancer  dans  le* 
tissus  adipeux  de  la  région  du  hile,  soit  de  la  présence  à  ce  niveau  de 
masses  néoplasiques  occupant  les  ganglions  ou  la  capsule  surrénale 
ectopique  ;  4°  l'excision  des  points  suspects  de  la  capsule  graisseuse 
(qu'Israël  veut  voir  aussi  méthodique  que  le  nettoyage  du  creux  de 
l'aisselle  pour  le  cancer  du  sein)  et  le  traitement  de  la  cavité  rétro- 
péritonéale  ;  5°  les  suites  opératoires. 

M.  F.  Legueu.  —  En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  j'ai  pratiqur 
15  fois  la  néphrectomie  primitive  sans  une  mort. 

('/est  dans  la  tuberculose  primitive  que  j'ai  eu  les  meilleurs  résul- 
tats immédiats  et  éloignés  ;  mais  je  n'opère  que  les  tuberculoses  qu> 
progressent  et  é>oluent. 

Dans  les  pyonéphroses  tuberculeuses,  au  contraire,  l'opération  e>t 
indiquée  toutes  les  fois  que  l'autre  rein  est  sain,  et  la  néphrectomie 
donne,  dans  ces  cas,  des  résultats  extraordinaires  chez  des  malade* 
amaigris,  affaiblis  et  qui  se  remontent  immédiatement  après  Top- 
ration.  La  séparation  des  urines  permet  de  vérifier  l'intégrité  du  col* 
opposé,  et  quand  cet  autre  rein  est  sain,  je  ne  Vois  pas  place  pourU 
néphrotomie. 


( 
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En  ce  qui  concerne  les  néoplasmes  du  rein,  je  suis  interventionniste, 
reservant  l'opération  aux  tumeurs  de  petit  volume.  J'attache  une 
grande  importance  à  la  recherche  des  ganglions  :  ainsi  que  je  l'ai  dé- 
montré en  189"),  pour  la  première  fois,  le  varicocèle  est  causé  par  la 
compression  des  ganglions.  C'est  le  signe  extérieur  de  la  propagation 
ganglionnaire»  et  quand  il  existe,  il  faut  poursuivre  les  adénopathies 
ganglionnaires  le  long  de  la  colonne  vertébrale  sous  peine  de  faire 
une  opération  incomplète.  Sur  un  malade  opéré,  il  y  a  quelques 
mois,  j'ai  enlevé  ainsi  trois  ganglions  qui  comprimaient  les  veines 
sperrnatiques,  et  le  varicocèle  a  disparu  à  lasuile.  Au  contraire,  sur 
un  malade  qui.  avec  une  tumeur  mobile,  portait  un  varicocèle  im- 
portant, j'ai  reconnu  l'existence  de  masses  ganglionnaires  énorme* 
(pi 'on  sentait  d'ailleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  et  je  n'ai 
pas  opéré.  Le  varicocèle  a  donc,  en  ces  circonstances,  une  valeur  à 
la  fois  diagnostique  et  pronostique. 

M.  J.  Verhoogkn  (Bruxelles).  —  J'ai  pratiqué  38  néphrectomies 
a\ee  2  décès  opératoires,  soit  une  mortalité  opératoire  de  5  p.  100. 
Outre  ces  2  décès,  j'ai  perdu  5  opères  qui  ont  succombé  plus  ou  moins 
rapidement  à  des  accidents  d'anurie  ou  d'urémie  par  insuflisance 
fonctionnelle  de  l'autre  rein.  La  difficulté  de  bien  apprécier  la  capa- 
cité fonctionnelle  du  rein  supposé  sain  constitue  en  réalité  le  danger 
de  la  néphrectomie. 

Pour  me  rendre  compte  de  cette  capacité  secrétaire,  je  fais  le  ca- 
thélérisme  de  l'uretère  du  rein  malade  et  je  recueille  l'urine  qui  s'en 
«•chappe.  En  même  temps,  au  moyen  d'une  sonde  mise  dans  la  ves- 
sie, je  recueille  l'urine  qui  s'écoule  dans  celle-ci  venant  du  rein  op- 
jMisé.  De  la  comparaison  de  ces  deux  échantillons  d'urine,  de  leur 
teneur  en  urée,  je  cherche  à  déduire  la  \aleur  fonctionnelle  de  cha- 
cun d'eux  et  je  m'assure  si  celui  qui  \a  rester  seul  est  capable  de  sup- 
pléer l'autre.  Ce  procédé  permet  d'éviter  le  cathétérisme  de  l'uretère 
sain  et  les  dangers  d'infection  qui  en  résultent. 

Dans  la  tuberculose  rénale,  j'ai  fait  24  néphrectomies  pour  des 
pyméphroses  avec  5 décès  dans  le  mois  qui  suivit  l'opération.  Dans 
les  autres  cas,  l'état  général  s'est  constamment  améliore  d'une  façon 
très  notable,  au  point  d'entraîner  dans  quelques  cas  la  disparition 
de  lésions  préexistantes  dans  les  poumons  et  la  vessie.  Ces  malades 
»nt  donc  guéri  entièrement.  Chez  quelques  autres,  ces  lésions  viscé- 
rales, après  un  arrêt  momentané,  ont  continué  à  évoluer  lentement. 
Je  n'ai  jamais  observé  qu'elles  se  soient  aggravées  rapidement  ni 
généralisées  comme  on  pourrait  le  craindre  après  intervention  sur 
une  tuberculose  locale.  La  néphrectomie  donne  donc  de  bons  résul- 
tais dans  les  pyonéphroses  tuberculeuses. 

J'ai  fait  12  néphrectomies  pour  cancer  avec  un  décès  opératoire. 
J'ai  observé  trois  guérisons  définitives,  l'une  datant  de  neuf  ans, l'au- 
tre de  sept  ans  ;  le  troisième  malade  a  succombé  la  troisième  année 
à  une  maladie  intercurrente.   Ces  résultats  me  paraissent  encoura- 
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géants,  d'autant  plus  qu'il  s'agissait  dans  2  cas  de  tumeurs  très  vo- 
lumineuses déjà. 

Je  fais  la  néphrertomie  lombaire  dans  1rs  ras  les  plus  simple*. 
Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  très  volumineuse,  j'emploie  la  mé- 
thode parapéritonéale  que  j'ai  décrite  dans  les  A  finales  <le  fa  Sortit,- 
b*Uje  de  chirurgie  1894  et  1898.  Cette  méthode  me  semble  la  plu* 
facile  ;  elle  donne  beaucoup  de  jour,  évite  ù  coup  sûr  l'infection  du 
péritoine  et  permet  d'atteindre  le  hile  le  plus  commodément. 

M.  Paul  Delbet.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  cinq  fois  lané- 
phreetomie  et  de  suivre  un  malade  néphrerlomisé  par  M.  le  profes- 
seur Ou  von  et  dont  une  traitée  m'a  autorisé  à  publier  l'histoire.  <>- 
6  cas  se  répartissent  ainsi.  Une  néphrertomie  par  contusion  rénale 
a\ec  une  mort  non  imputable  à  l'opération  :  trois  néphrertomie* 
pour  fistule  urétérale,  pyonéphrose  traumalique,  rein  mobile  dou- 
loureux avec  néphrite.  2.néphrectomies  pour  tubeirulose  rénale, 
toutes  les  cinq  sûmes  de  guéri  son. 

De  l'ensemble  de  ces  faits  se  dégage  d'abord  l'innocuité  de  lo|iéia- 
tion.  En  somme  la  guérison  a  été  constante  et  chez  les  malades  opére> 
et  atteints  de  lésions  rénales  anciennes  (fistule  urélérale,  pyo-néphn»- 
;e  traumalique,  l'acte  opératoire  n'a  été  suivi  d'aucune  réaction.  Au 
point  de  vue  du  mode  d'exploration  <lu  rein  supposé  sain,  le  rallie- 
lérisme  urété.ral  ne  fut  jamais  fait  ;  l'explorai  ion  par  le  bleu,  l'étuile 
de  la  sensibilité  de  la  portion  vésicale  de  l'uretère  ont  permis  un  dia- 
gnostic suffisant.  Dans  une  opération  aj ant  attiré  dans  le  plan  lom- 
baire et  fixé  l'uretère,  le  malade  fut  pris  de  douleur  de  cystite  qui  ne 
cessèrent  qu'avec  le  dégagement  du  conduit. 

Dans  la  tuberculose  rénale,  sur  le  rein  enle\é  par  M.  le  professeur 
Guy  on,  nous  a\ons  pu  constater  une  partie  du  rein  guéri  par  trans- 
formation fibreuse,  (l'est  là  la  preuve  que  la  guérison  spontanée  est 
possible  et  que  la  néphrectomie  ne  doit  pas  être  faite  précipitamment. 
Les  deux  malades  néphrectomisés  ont  guéri.  L'un  deux  depui?»  si* 
ans  sans  récidive  chez  l'autre  des  lésions  de  cystite  tuberculeuses- 
trorédèrent  après  l'opération.  La  néphrertomie  me  parait  donc,  dan* 
la  tuberculose,  l'opération  de  choix  :  elle  doit  au  contraire  céder  lt 
pas  dans  le  traumatisme  aux  simples  néphrotomies  exploratrice*. 

M.  Poussom  (de  Bordeaux). —  Bien  qu'il  soit  aujourd  hui  démon- 
tré qu'on  puisse  \i\re  a\er  un  seul  rein,  la  néphrertomie  ne  uW 
être  pratiquée  que  lorsqu'on  est  convaincu  que  le  processus  iiiorbid*' 
du  rein  malade  ne  peut  être  enrayé  autrement  et  que  son  con- 
génère est  exempt  de  toutes  lésions  pouvant  restreindre  les  ehaii'^ 
«le  sa  suppléance  physiologique.  Malheureusement,  ces  deux  quê- 
tions préjudicielles  sont  trop  souvent  insolubles,  car  il  y  a  toujours 
à  compter  axer  les  réactions  organiques  venant  déjouer  nos  pivu- 
s'ons  les  plus  solidement  élayées.  L'observation  clinique  reste  d<>n> 
le  seul    moyen  de  diminuer  les  aléa*  de  la  néphrecloinie  en  fourni?* 
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>ant  des  bases  solides  à  ses  indications  et  ses  contre-indications 
aussi  apporterai -je  à  la  discussion  ouverte  les  résultats  de  mon  ex- 
périence en  les  accompagnant  de  quelques  réflexions. 

Les  néoplasmes  du  rein  indiquent  formellement  la  néphrectomie 
précoce  :  car  elle  rend  meilleurs  les  résultats  opératoires  et  thérapeu- 
tiques; dans  la  période  d'étal  il  vaut  mieux  s'abstenir,  caries  malades 
non  opérés  peuvent  vivre  forl  longtemps  ;  dans  la  période  termi- 
nale, on  ne  doit  agir  que  la  main  forcée  par  les  accidents  :  douleurs 
hémorragies,  etc.  Obéissant  à  ces  préceptes,  M.  Pousson  n'a  opéré 
•pie  2  cancéreux  par  la  néphrectomie  :  l'un,  opéré  à  la  dernière  pé- 
riode, épuisé  par  des  hémorragies,  est  mort  de  schock  ;  l'autre,  dès 
h1  début  de  l'affection,  a  guéri  et  vit  encore. 

Dans  la  tuberculose  rénale  la  néphrectomie  est  l'opération  de 
choix  à  toutes  les  périodes  et  doit  être  aussi  hâtive  que  possible  ;  la 
néphrotomie  n'est  qu'une  opération  de  nécessité  commandée  par  la 
bilatéralité  des  lésions,  le  volume  et  les  adhérences  du  rein,  le 
mauvais  état  général,  et  la  néphrectomie  secondaire  doit  presque 
toujours  la  compléter.  Sur  19  cas,  le  chirurgien  bordelais  a  prati  < 
<jué  :  a)  6  néphrotomies  avec  1  mort  opératoire,  3  morts  par  épui- 
sement; 1  malade  a  été  perdu  de  vue,  1  a  survécu  sept  ans,  mais  après 
une  néphrectomie  secondaire  ;  b)  14  néphrectomies  a>ec  2  décès  ra- 
pides par  affaissement  progressif  et  1  décès  retardé  pur  tétanos, 
et  11  succès  opératoires,  parmi  lesquels  1  malade  a  succombé  dans 
les  six  semaines  par  généralisation  pulmonaire,  1  a  été  emporté  par 
des  accidents  urémiques  au  bout  de  quinze  mois,  un  dans  le  cou- 
rant île  la  septième  année  par  tuberculose  générale  :  les  7  autres  encore 
\ivants  sont  opérés  depuis  dix-huit  mois,  deux  ans  et  deux  mois, 
trois  ans,  trois  ans  et  demi,  quatre  ans  et  demi,  cinq  ans   et  six  ans, 

La  néphrectomie  n'est  indiquée  dans  la  lithiase  que  lorsque  le  rein 
«.•M  infecté  et  profondément  désorganisé  ;  ce  n'est  que  pour  mettre  au 
plus  vite  un  terme  à  des  hémorragies  profuses  épuisant  un  homme 
«le  33  ans,  que  M.  Pousson  a  cru  nécessaire  de  recourir  à  cette  opé- 
ration, bien  que  le  rein  fût  aseptique.  Ce  malade,  opéré  depuis  plus 
de  trois  ans,  jouit  de  la  meilleure  santé. Dans  3  cas  de  lithiase  sup- 
putée il  a  eu  1  mort  rapide  et  2  guérisons  se  maintenant  depuis 
trois  et  huit  ans. 

Dans  les  grandes  suppurations  rénales  il  convient  de  distinguer  : 
a  les  abcès  intra-rénaux  ;  b)  les  pyélo-néph rites  ;ri  les  p\  élites.  La 
néphrectomie  est  indiquée  dans  les  abcès  intra-rénaux  la  néphrotomie 
convient  aux  py élites  ;  quant  au  xpyélo-néphriles,  les  indications  son! 
plus  difficiles  à  poser.  Pour  M.  Pousson,  dans  cette  forme  de  suppura- 
tion rénale,  la  néphrectomie  est  l'opération  de  choix,  sous  réserve  de 
l'intégrité  du  rein  opposé  ;  la  néphrotomie  et  la  néphrostomie  sont  des 
opérations  de  nécessité  réclamées  entre  autres  par  l'atteinte  pro- 
fonde du  rein  congénère  ;  ces  dernières  opérations  doivent  être  pres- 
que toujours  complétées  par  une  néphrectomie  secondaire  et  pré- 
coce. Sur  3  abcès  du  rein,  la  néphrectomie  n'a  donné  à  M.  Pousson 
aucun  décès  et  les  malades  vivent  encore  après  plus  de   trois    ans; 
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sur  5  pyélites,  la  néphrotomie  ne  lui  a  fourni  que  des  succès  opéra- 
toires, mais  2  opérés  sont  morts  après  quatre  et  treize  mois,  le*  3 
autres  vivent  encore  après  dix,  douze  et  quinze  mois  sans  tistule: 
Sur  5  pyélo-néphrites,  la  néphrotomie  pratiquée  1  seule  fois  a  vW 
suivie  d'une  mort  au  dix-neuvième  jour  par  continuation  de  lasep- 
ticémie,  tandis  que  la  néphrectomie  a  donné  lieu  à  2  morts  opéra- 
toires et  2  survies  se  maintenant  depuis  deux  et  trois  ans. 

En  ce  qui  concerne  l'intervention  dans  les  néphrites  médicale* 
aiguës  et  chroniques,  M.  Pousson,  qui  a  étudié  la  question  Kvem- 
ment,  est  d'avis  que  les  résultats  sont  très  encourageants.  Ointrai- 
rement  à  son  opinion  première,  il  pense  actuellement  que  dan>  le> 
néphrites  infectieuses  aiguës  la  néphrotomie  doit  être  préférée  à  la 
néphrectomie,  comme  moins  meurlrière  (3  décès  sur  17  néphrolo- 
mies  au  lieu  de  2  sur  6  néphrerlomies)  et  suftisante  à  enrajer  le 
processus  infectieux.  De  même  <lans  les  néphrites  chroniques  dou- 
loureuses et  hématuriques,  l'incision  est  préférable  à  l'extirpation. 
Dans  le  mal  de  Bright  proprement  dit  la  néphrectomie  ne  d,*>it  Immer 
que  tout  à  fait  exceptionnellement  son  indication.  En  revanrhe.  1»^ 
faits  semblent  faire  entrevoir  le  rôle  important  de  la  néphrotomie  et  «le 
la  décorticalion  du  rein,  non  pas  tant  comme  traitement  eu  rat  if  que 
comme  moyen  de  combattre  les  accidents  graves  de  l'urémie  et  par- 
tant de  retarder  le  dénouement  fatal. 

M.  Pastkau  (de  Paris).—  Il  est  nécessaire  de  préciser  les  indica- 
tions relatives  de  la  néphrectomie  prtmithe  et  de  la  néphrectomie  «*•- 
enndaire  après  néphrostomie  préalable  dans  le  traitement  des  p><>- 
néph  roses. 

11  est  marnais  de  faire  la  néphrectomie  après  avoir  ouvert  la  collec- 
tion purulente  et  avoir  laissé  le  pus  se  répandre  dans  ta  plaie. 
Des  phénomènes  graves  d'infection  ou  d'intoxication  peinent 
survenir  et  rendre  la  situation  fort  précaire.  Au  contraire,  lanéphm- 
lomie  pour  grosse  pyonéphrose  faite  sans  qu'on  outre  la  poche  et 
sans  que  le  pus  puisse  contaminer  la  plaie  opératoire.  ne  trou*  ep** 
plus  de  réaction  que  le  cas  le  plus  simple.  Donc,  si  au  cours  d'un»* 
néphrectomie  on  voit  que  la  décorticalion  de  la  poche  est  trop  pé- 
nible, si  la  p\onéphmse  est  trop  \olumineuse  avec  une  paroi  tnf 
mince,  il  faut  savoir  s'arrêter  à  temps  et  faire  une  néphrostomie 
qu'on  complète  ultérieurement  par  une  néphrectomie  secondaire 
sous-capsulaire. 

L'intervention  complète  faite  ainsi  en  deux  temps  est  moins  bril- 
lante, mais  plus  sûre,  et  par  conséquent  préférable. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  de  la  li pâture  du  pédïrul» 
vasculaire  dans  la  néphrectomie,  la  pratique  qui  consiste  ac- 
tionner le  pédicule  en  dehors  du  clamp  et  à  faire  seulement  en- 
suite une  ligature  double  en  dedans  de  lui,  est  une  pratique  dan ly- 
reuse.  Le  pédicule  peut  glisser  et  l'hémorragie  grave  survenir.  H 
*aut  mieux,  surtout  dans  le  cas  de  pédicule  court  ou  haut  situé,  ne 
sectionner  les  \  aisseaux  que  les  uns  après  les  autres  en  les  repérant 
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au  fur  et  à  mesure  avec  des  pinces  de  Rocher.  On  peut  ainsi  faire 
sans  danger  et  facilement  la  ligature  de  chaque  vaisseau  et  placer  en 
suite  une  ligature  de  sûreté  en  niasse  au-dessous  des  ligatures 
isolées. 

M.  Herksco  (de  Bucarest)  présente  plusieurs  observations  de 
néphrectomie  pour  pyonéphrose  et  pour  tuberculose.  Il  insiste  sur 
la  sécurité  opératoire  que  donne  l'étude  comparée  de  l'urine  des  deux 
rei us  ;  il  recueille  séparément  les  urines  par  le  cathétérisme  ureté- 
ral . 

M.  Cathelin  rapporte  l'histoire  de  deux  malades  auxquels  il  a  fait 
la  néphrectomie  secondaire,  l'un  à  Bouciraut,  dans  le  service  de  M. 
le  IV  Gérard  Marchant,  alors  remplacé  par  M.  Demoulin,  l'autre  à 
Necker.  Dans  le  premier  cas  de  tuberculose  rénale,  l'opération  fut 
menée  rapidement  en  quatorze  minutes,  et  la  malade,  bien  qif  affai- 
blie, guérit  ;  la  division  vésicale  avait  montré,  d'ailleurs,  l'intégrité 
<h;  l'autre  rein.  Dans  le  second  cas,  la  malade,  qui  a\ait  déjà  subi 
un  grand  nombre  d'opérations,  était  très  affaiblie  et  fébricitante.  Le 
rein  était  énorme,  mesurait  30  centimètres  de  long,  était  tendu, rem- 
pli de  pus,  et  remontait  si  haut  dans  le  thorax  qu'on  ne  pouvait 
qu'avec  grand" peine  décortiquer  le  pôle  supérieur.  L'opération  dura 
trois  quarts  d'heure  et  la  malade  guérit  sans  incident,  la  lièvre  tom- 
ba en  partie  et  l'état  général  fut  extrêmement  amélioré. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  M.  (^thelin  insiste  d'abord  sur  la  pres- 
que nécessité  de  la  néphrectomie  primitive,  au  détriment  de  la  né- 
phrostomie,  dont  neTsont  justiciables  que  de  rares  cas  d'urgence  ;  à 
la  rapidité  de  l'opération,  qui  est  la  plus  grande  chance  de  succès  et 
surtout  à  l'extirpation  de  tout  le  rein  en  une  seule  pièce  sans  mor- 
cellement. Le  morcellement,  créé  par  Amussat  et  non  parPéan,  est 
une  méthode  mauvaise,  quel  que  soit  l'organe,  corps  thyroïde,  uté- 
rus, rein.  Quand  on  y  a  recours,  c'est  quand  on  n'a  pas  trouvé  le 
plan  de  clivage  ;  elle  est  gra\e  surtout  par  le  traumatisme  plus  grand 
qu'elle  cause  et  par  les  fautes  opératoires  auxquelles  elle  expose. 

M.  Escat  (de  Marseille).  —  Parmi  les  causes  pouvant  modifier  les 
suites  immédiates  de  la  néphrectomie,  je  rappellerai  le  procédé  d'ex- 
tirpation  par  la  méthode  sous-capsulaire.  Le  procédé  d'Ollier  est  con- 
sidéré a?ec  raison  comme  un  procédé  d'exception.   Il  ne  saurait   en 
être  question  pour  les  néoplasmes,  mais  parfois  pour  les  p>onéphroses 
très  adhérentes,  même  tuberculeuses,  il  peut  rendre  de  grands   ser- 
vices en  permettant  une  extirpation  aussi  rapide  que  la  néphrotomie. 
Je  l'ai  utilisé  dans  2  cas  très  différents  :  dans  le  premier  cas  <  néphrec- 
tomie secondaire  pour  p\onéph  rose  non    tuberculeuse)    compliquée 
d'urétérite  et  d'abcès  périurétéraux.  Dans  le  deuxième  cas    (énorme 
pyonéphrose  tuberculeuse  très  adhérente  à  tous  les  viscères).  J'ai  ter- 
miné l'opération   facilement,  grâce  au    clivage   sous-capsulaire.    Je 
regrette,  dans  ce  dernier  cas.  de  na\oir  pas  d'emblée  litiliséepro 
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cédé,  car  la  malade,  qui  était  dans  un  état  désespéré.aurait  peut- 
être  survécu  plus  longtemps  si  l'opération  n'avait  pas  duré  unr 
heure  et  demie  par  suite  des  tentatives  préliminaires  d'isolement  du 
rein. 

En  ce  qui  concerne  l'extirpation  des  tumeurs  malignes,  l'inlen en- 
lion  très  précoce  est  seule  légitime,  et  s'il  existait  une  statistique  de> 
cancers  du  rein  abandonnés  à  eux-mêmes  et, une  comparaison  entrr 
les  accidents  terminaux  qui  emportent  les  cancers  du  rein  opères  et 
non  opères,  les  résultats  qui  nous  sont  présentés  comme  marnais  le 
.  paraîtraient  davantage. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  En  présence  d'un  calcul   rénal,  il  e>l 
nécessaire  de  faire  tout  ce  qu'il  est  possible   pour  conserver  le  rein. 
Si  le  rein  est  et  reste  aseptique,  il  n'y  a  pas  de  doute,  on  doit   H 
on  peut,  dans  l'immense  majorité  des  cas,   se  contenter  d'une  né- 
phro-iilhotomie.  En  cas  d'infection,  il  faut  considérer  si  elle  est  se- 
condaire ou  primitive.  Lorsque  le  calcul  s'est  développé  dans  un 
organe  déjà  suppuré,  sa  présence  ne  change  guère   les  indications 
de  l'opération  qui  devient  cependant  plus  urgente  et  plus  néces- 
saire ;  on  ne  peut  se  décider  que  lorsqu'on  a  la  lésion  sous  le> 
yeux  et  qu'on   peut  alors  déterminer  si  la  substance  rénale  est  con- 
servée en  assez  grande  quantité  pour  être  utile  à  l'organisme,  et  si 
les    lésions  pyélitique   et  urétéràle    sont   curables.     Mais   lorsque 
l'infection   est  secondaire,   qu'elle   s'est  développée   dans  un  rein 
contenant  un  calcul  primitivement  aseptique,  on  doit    toujours  m' 
placée  dans  l'hypothèse  qu'une  grande  quantité  de  tissu  sain  est  con- 
servée et  faire  une  opération  conservatrice.  Mais  il  faut  être  prévenu 
que  l'infection, dans  ces  cas,est  ordinairement  tenace,  que  les  lésions 
d'infection    continuent    quelquefois  à  évoluer   malgré  tout    el  obli- 
gent en  délinitive  à  une  néphreclomie. 

M.  Ai.barrax.  —  Ma  statistique  personnelle  comprend  HO  né- 
phrectomies pratiquées  j)our  des  lésions  variées  :  *ô  malades  ont 
guéri  et  5  sont  morts  de  leur  opération.  J'ai  pu  obtenir  ces  bon* 
résultats  parce  que  je  n'opère  presque  jamais  sans  m'ètre  assure 
par  le  cathétérisme  uréléral  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
(fui  reste  en  place.  Un  des  malades  que  j'ai  perdus,  avait  de  trv> 
importantes  lésions  tuberculeuses  dans  un  rein  unique  ;  je  m'étai> 
fié,  dans  ce  cas,  où  la  vessie  trop  malade  empêchait  le  cathétéris- 
me uréléral, aux  indications  fournies  par  le  bleu  de  méthylène,  dont 
l'élimination  fut  bonne. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  l'hypertrophie  compensatrice  du  rein 
sain  avant  l'opération  :  elle  manque  souvent  surtout  dans  les  captif 
cancer  et  de  pyonéphrose.  18  de  mes  néphrectomies  ont  été  prati- 
quées pour  des  pyonéphroses,  des  hydrenéph roses  et  pour  un  kvste 
hydatique.  Je  passe  sur  ces  lrt  cas  qui  ont  tous  guéri. 

Tuberculose.  —  Sur  ai)  néphrectomies  pour  tuberculose  rénal»», 
j'ai  perdu  le  malade  au  rein  unique  et  un  autre  malade  opéré  en  I8ÎU. 
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J'ai  revu  39  de  mes  opérés,  parmi  lesquels  5  sont  morts  de  cinq  mois 
à  quatre  ans  après  l'opération.  15  malades  étaient  en  bon  état  plus 
de  deux  ans  après  l'opération,  f>  de  quatre  à  cinq  ans  et  2  sont  bien 
portants  sept  ans  après  avoir  été  opérés.  Je  reste  convaincu  de  l'opé- 
ration précoce  et  je  crois  dangereux  d'attendre  pour  opérer.  Sauf  les 
ras  de  transformation  caséeuse  par  oblitération  urétérale,  on  ne  con- 
naît aucun  cas  authentique  de  guéri  son  spontanée.  J'ai  établi,  au 
contraire,  que,  même  dans  les  cas  de  diagnostic  précoce,  on  trouve 
souvent  des  lésions  étendues  ;  en  outre,  il  est  fréquent  d'observer 
des  malades  chez  qui  la  temporisation  a  été  cause  de  graves  lésions 
urétéro-vésieales,.qui  continuent  à  évoluer  après  la  néphreclomie. 
L'opération  précoce  est  bénigne  et  elle  évite  au  malade  de  redouta- 
bles dangers. 

Canrer  du  rein.  —  J'ai  pratiqué  22  néphrectomies  pour  cancer  du 
rein  avec  18  guérisons  opératoires  et  3  morts,  soit  une  mortalité  de 
13  p.  100  très  inférieure  à  celle  de  20  à  25  p.  100  donnée  par  les  der- 
nières statistiques.  Ces  résultats  sont  dus  au  soin  que  je  prends  d'exa- 
miner les  malades  au  point  de  vue  du  cœur  et  du  rein  qui  doit  res- 
ter en  place.  Le  cancer  épithélial  est,  à  mon  sens,  une  véritable 
glande  à  sécrétion  interne  ;  Faction  des  poisons  sur  l'organisme  peut 
être  révélée  par  l'état du  cœur  et  parla  néphrite  toxémique  que  j'ai 
signalée  il  y  a  quelques  années. 

J'ai  pu  suivre  M  de  mes  opérés  :  4  sont  morts  de  six  adix-huit  mois 
après  l'opération  ;  3  sont  en  bon  état  quatre  ans  et  trois  mois  après  ; 
quatre  ans  et  cinq  mois,  cinq  ans  et  demi  après  la  néphrectomie.  Il 
existe  aujourd'hui  30  observations  de  cancer  du  rein  avec  survie  en 
bon  état  plus  de  quatre  ans  après  l'opération  :  quelques  survies 
atteignent  quatorze  ans  (cas  de  Quenu,  et  seize  ans,  Israël). 

Au  sujet  du  varicocèle  dans  les  cancers  du  rein,  je  dirai  que  dans 
trois  de  nos  opérés  qui  n'avaient  pas  de  ganglions,  le  varicocèle  exis- 
tait et  disparut  après  l'opération.  On  ne  peut  établir  aujourd'hui  si 
le  varicocèle  d'origine  ganglionnaire  est  ou  non  fréquent  dans  le 
cancer  du  rein. 

Pour  que  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  néphrectomie, 
déjà  si  remarquables,  s'améliorent  encore,  il  est  indispensable  de 
faire  un  diagnostic  précoce  et  de  bien  déterminer,  avant  d'opérer,  le 
fonctionnement  des  différents  appareils  de  l'organisme.  11  nous  faut 
devenir  un  peu  plus  médecins,  et,à  côté  des  conditions  locales  de  la 
tumeur,  mieux  étudier  le  malade. 

M.  Hamonic  (de  Paris).  —  Sur  un  relevé  de  2  537  opérations  prati- 
quées par  M.  amonic  depuis  huit  ans,  ce  chirurgien  n'a  eu  l'occa- 
sion de  faire  que  11  néphrectomies.  Deux  fois  il  est  intervenu 
pour  des  néo  plasmes  volumineux. 

Un  des  sujets  (sarcome)  succomba  le  second  jour  de  l'opération. 
L'autre  (cancer  typique)  se  rétablit  et  la  guéri  son  se  maintenait  par- 
faite encore  un  an  plus  tard. 

Dans  un  cas  de  pyonéphrose     calculeuse  où  M   liamonic  se  pro- 
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M.  Hogge  (de  Liège)  —  Urétro  -prostatites  non  blennorragi- 
ques. — L'auteur  s'élève  contre  la  imputation  de  rareté  qu'ont  toujours 
eue  les  urétrites  non  blcnnorragiques,  qui  selon  lui,  se  présenterai** ni 
une  fois  sur  trente,  des  cas  d'urétrites  primitives  ou  premières  ;  cette 
moyenne  ressort  d'une  statistique  de  730  cas.  11  insiste  ensuite  sur  la 
concomitance  delà  prostatite  dans  les  cas  d'urétrite  non  blennorragi- 
que.  dette  participation  prostatique  a  été  observée  à  peu  près  toujours 
dans  les  observations  qui  ont  ser\i  de  base  au  travail  présenté.  Le^ 
conditions  étiologiques  incriminées  sont:  1°  les  influences  congestion- 
nant le  bassin  :  excès  de  tous  genres,  bachiques,  sexuels,  constipation 
hémorroïdes,  abus  de  cyclisme,  etc.;  2°  des  états  généraux  :  syphilis, 
grippe,  herpétisme,  oreillons,  arthritisme,  etc.  ;  3°  des  dérangement 
gastro-intestinaux.  Hogge  insiste  sur  ces  derniers  cas  où  il  a  sufli  de 
soigner  les  voies  digestives  et  surtout  l'intestin  pour  guérir  le  mala- 
lade.  Il  passe  ensuite  rapidement  sur  la  séméiologie  et  le  traitement 
des  urétro-prostatites  non  blennorragiques,  et  quant  au  pronostic.il 
le  déclare  très  favorable  généralement.  Pourtant  il  est  probable  que 
ces  malades  conservent  une  réceptivité  spéciale  de  la  prostate  et  de- 
viennent plus  tard  des  candidats  tout  désignés  aux  dysuries  sénile>. 

M.  Esc at  (de  Marseille)  se  rallie  aux  réflexions  de  M.  Hogge  sur  la 
fréquence  et  l'importance  des  prostatites  primitives  non  blennorra- 
giques. Il  est  très  utile  de  les  reconnaître  au  point  de  vue  social  et 
de  les  traiter  avec  des  soins  particuliers.  Os  prostatites  débutent  par- 
fois bruyamment  avec  des  phénomènes  fébriles,  on  croit  à  une  grippe 
et  j'avoue  que  j'ai  souvent  hésité  entre  le  diagnostic  de  prostatite 
grippale  ou  de  prostatite  avec  accidents  fébriles  analogues  à  ceux  de 
l'amygdalite.  Elles  peuvent  aboutir  à  l'abcès  prostatique  et  à  l'or- 
chite. 

Ciomme  traitement,  M.  Escal  donne  la  préférence  au  massage  pros- 
tatique, qu'il  fait  jusqu'à  l'expression  totale  de  la  glande.  A  l'état 
normal,  le  liquide  prostatique,  lactescent  à  la  vue,  donne  sur  du  co- 
ton hydrophile  une  tache  argentée  ou  plutôt  incolore,  comme  cellr 
donnée  par  une  goutte  d'eau.  M.  Escat  poursuit  le  massage  jusqu'au 
moment  où  le  liquide  prostatique  a  retrouvé  cet  aspect.  Le  contrôle 
par  le  microscope  confirme  la  valeur  pratique  de  ce  procédé.  M.  Escat 
joint  au  massage  des  lavages  qui  doivent  éviter  tout  caraclèr* 
irritant,  mais  l'évacuation  prostatique  par  le  massage  est  le  traite- 
ment de  choix. 

M.  Le  Fur  (de  Paris)  répond  à  M.  Hogge  que,  pour  lui,  il  n'y  a 
prostatite  aseptique  que  lorsque  la  goutte  recueillie  au  méat  ou  !♦*> 
urines  recueillies  après  massage  de  la  prostate  ne  renferment  ni  mi- 
crobe, ni  globules  de  pus,  ou  en  tout  castrés  peu  de  leucocytes.  Si- 
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non,  pourquoi  différencier  les  prostatites  aseptiques  des  autres 
prostatites  ?  Ce  serait  alors  seulement  l'absence  des  microbes 
qui  caractériserait  la  prostatite  aseptique;  or,  l'on  rencontre  souvent 
îles  prostatites  sans  microbes  et  nettement  suppurées  :  ce  sont  des 
prostatiles  infectées.  La  vraie  prostatite  aseptique  est  celle  qui  con- 
siste surtout  dans  des  modifications  de  sécrétion  glandulaire. 

11  existe,  à  l'avis  de  M.  Le  Fur,  deux  variétés  de  prostatite  asep- 
tique, les  unes  sont  :  primitivement  aseptiques,  survenant  chez  un 
malade  sans  aucun  passé  vénérien,  ordinairement  d'origine  méca- 
nique constipation,  hémorrboïdes;  les  autres,  secondairement  asep- 
tiques, succèdent  à  une  prostatite  infectée  d'origine  blennorragique, 
intestinale,  infectieuse  générale)  et  sont  absolument  comparables 
aux  urélrites  aseptiques. 

M.  Frank  (de  Berlin)  est  complètement  d'accord  a",  ec  M.  Ilogge,  Il 
cite  au  point  de  vue  étiologique  deux  observations  dans  lesquelles  les 
malades  n'ayant  jamais  eu  de  blennorragie  ont  été  atteints  sous  l'in- 
fluence d'excès  de  bicyclette.  Il  fait  remarquer  que  chez  les  neuras- 
théniques on  peut  trouver  aussi  des  phénomènes  semblables.  Mais 
il  ajoute  qu'on  ne  peut  parler  de  prostatite  puisqu'il  n'y  a  aucune 
trace  d'inflammation.  11  s'agit  alors  plutôt  de  proslatorrhée. 

Os  accidents  peuvent  d'ailleurs  s'accompagner  d'infection  secon- 
daire et  il  en  cite  un  exemple  très  net. 

M.  Motz  (de  Paris)  conteste  la  possibilité  de  faire  sur  le  \ï\  ant  le  dia- 
gnostic de  la  prostatite  en  dehors  de  la  présence  dans  les  sécrétions 
prostatiques  des  éléments  histologiques  et  bactériologiques.  L'aug- 
mentation de  volume  et  le  changement  de  consistance  ne  suffisent 
pas  pour  affirmer  la  présence  d'une  suppuration  prostatique  :  ces 
changements,  dans  l'état  normal  de  la  prostate,  peuvent  dépendre 
d'une  transformation  libreuse,  d'infiltration  embryonnaire  d'une 
prostate  guérie  déjà  depuis  longtemps.  Il  constate  aussi  l'existence 
des  urétrites  et  prostatites  aseptiques,  qui  ne  se  comprennent  pas  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Pour  affirmer  qu'une  suppu- 
ration ne  contient  pas  de  microbes,  il  est  nécessaire  de  faire  en  de- 
hors d'un  examen  microscopique  des  cultures  d'aérobies  et  d'anaé- 
robies.  Toutes  les  observations  qui  ne  se  basent  pas  sur  cet  examen 
complet  ne  présentent  donc  aucune  valeur  scientifique. 

M.  Alb.  Hogge  (de  Liège;  fait  remarquer  à  M.  Le  Fur  qu  il  n'apas 
parlé  d'urétrite  aseptique,  mais  d'urétro-prostatites  non  blennorragi- 
ques,  laissant  volontairement  dans  l'ombre,  pour  le  moment,  l'agent 
étiologique  direct  de  l'affection. 

Avec  M.  Motz,  il  ne  peut  admettre  de  prostatite  sans  pus  et  pour 
parler  de  prostatite  il  faut  que  les  leucocytes  soient  assez  nombreux 
dans  le  liquide  provenant  de  l'expression  de  la  glande. 

Enfin,  pour  répondre  à  M.  Escat,  il  ajoute  que  seul  1  examen  mi- 
croscopique du  liquide  prostatique  peut  renseigner  sur  létat  de  la 
prostate. 
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M.  Alb.  HoGGEide  Liège).—  Urétroplastie  périnéale  et  litho- 
tritié.  —  Il  s'agit  dune  urétro-plastie  périnéale  faite  à  la  suite  d'urè- 
trutomie  externe  chez  un  vieux  rétréci  où  un  confrère  avait  tenté 
l'urétrotomie  interne.  La  restauration  de  l'urètre  se  fit  sur  une  grande 
étendue  de  8  à  9  centimètres  selon  la  méthode  de  Théophile  Anger 
pour  lepispadias  et  le  résultat  fut  excellent.  Au  cours  du  traitement, 
le  l)r  Hogge  constata  un  calcul  pour  lequel  il  entreprit  la  lithotntie. 
Celle-ci  fut  interrompue  par  un  incident:  la  prise  de  l'armature 
d'un  conducteur  de  Maisonneuve  qui  ne  permettait  plus  ni  d'tfuvrir, 
ni  de  fermer  le  lithotriteur.  Celui-ci  fut  enlevé  de  force,  en  ébré- 
chantle  canal  nouvellement  restauré.  La  sonde  à  demeure  fut  placée 
à  nouveau  et  la  lithotritie  reprise  deux  jours  après.  Le  malade  guérit 
définitivement  et  reste  en  excellent  état  depuis  plusieurs  mois.  11 
ignore  encore  la  vraie  cause  de  sa  calculose. 

M.  Danzet.  —  Urétrotomio  externe  pour  rétrécissement 
chez  la  femme.  —  Chez  une  femme  encore  jeune  ayant  pré- 
senté quelques  années  auparavant  de  la  blennorragie  urélrale, 
M.  Legueu  trouve  un  urètre  dur,  sténose,  qui  était  la  cause  de  dou- 
leurs assez  vives.  Cette  malade  ayant  été  déjà  dilatée  et  ayant  subi 
une  u rétrot omie  interne,  M.  Legueu,  après  avoir  décollé  l'urètre  de 
îa  symphyse,  rouvrit  sur  sa  paroi  supérieur  et  le  réunit  en  laissant 
à  sa  paroi  supérieure  une  bande  de  tissu  non  recouvert  de  muqueuse. 
Cet  élargissement  du  canal  amena  une  guérison  complète. 

M.  H.  Minet.  — Traitement  des  urétritee  chroniques  asep- 
tiques. —  Il  faut  surtout  se  garder  de  \ouloir  appliquer  systéma- 
tiquement un  mode  de  traitement  à  toutes  les  urétrites  même 
chroniques  aseptiques.  Jour  par  jour,  l'observation  du  malade  doit 
donner  les  indications  thérapeutiques. 

Tantôt  on  se  trouve  en  présence  durétrite  aseptique,  succédant  à 
des  urétrites  blennorragiques  de  date  assez  récente.  Tantôt  au  con- 
traire, la  «  goutte  militaire  »  est  vieille  d'une  ou  de  plusieurs  année>, 
et  est  le  plus  souvent  compliquée  et  entretenue  par  des  lésions  pn>- 
fondes  :  rétrécissements,  prostatite. 

Dans  le  premier  cas,  le  traitement  de  choix  consiste  dans  les  ins- 
tillations argentiques.  Celles-ci,  à  notre  avis,  doivent  être  commen- 
cées le  plus  tôt  possible,  dans  le  traitement  d'une  blennorragie  par- 
venue à  la  période  aseptique.  Elles  s'appliquent  bien  aux  cas  traités 
par  les  grands  lavages  u  rétro-  vésicaux,  et  incomplètement  guéri* 
par  ceux-ci,  ou  même  entretenus  par  eux,  quand  le  traitement  a  été 
mal  dirigé  ou  continué  trop  longtemps.  L'effet  des  premières  instil- 
lations, qui  ne  doivent  amener  chacune  qu'une  réaction  passagère, 
prouvera  que  le  moment  est  bien  choisi  pour  les  appliquer.  Les  ins- 
tillations de  nitrate  d'argent  paraissent  plus  efficaces  que  celles  de 
protargol.  Celles-ci  seront  réservées  aux  cas  où  le  nitrate  serait  trop 
douloureux,  ou  à  ceux  où  il  aura  échoué.  Les  instillations  nitralée* 
sont  très  peu  douloureuses  si  l'on  pit?nd  la  précaution   de  les  fain* 
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d'abord  tri\s  faibles  (1/250)  et  de  n'augmenter  que  lentement  leur 
concentration.  On  arrivera  aux  doses  de  2|100  pour  le  nitrate  et  de 
15  à  20  pour  100  pour  le  protargol.  Nous  les  faisons  abondantes,  véri- 
tables injections,  dans  l'urètre  postérieur  et  dans  l'urètre  anté- 
rieur. 

L'appréciation  des  intervalle*  de  repos  à  donner  au  canal  nous  a 
paru  extrêmement  importante  pour  obtenir  de  bons  résultats.  Ils 
seront  suffisants  pour  calmer  l'irritation  due  aux  instillations,  assez 
courtes  cependant  pour  ne  pas  laisser  l'urétrite  stationnait^.  C'est 
affaire  d'expérience. 

Si  les  instillations  échouent,  il  faut  en  chercher  l'explication  d'a- 
bord dans  des  lésions  aggravant  l'urétrite:  prostatite  chronique,  atré- 
sie  du  méat,  rétrécissements  antérieure  à  l'urétrite  en  traitement,  ré- 
trécissements précoces  en  voie  de  formation  ;  ou  dans  les  impruden- 
tes du  malade,  sa  mauvaise  hygiène,  l'âge  avancé.  Quelquefois  l'abs- 
tention prolongée  de  tout  traitement  s'accompagnera  de  guérison. 
Plus  souvent,  après  une  période  de  repos,  on  entreprendra  les  ins- 
tillations indiquées  dans  les  urétriles  invétérées. 

Dans  les  cas  très  anciens,  les  instillations  seront  encore  le  meil- 
leur mode  de  traitement.  Mais  le  nitrate  d'argent  est  moins  indiqué 
que  l'acide  picrique  à  1,5  p.  100,  qui  est  vraiment  le  médicament  de 
choix,  ou  que  l'acide  pyrogallique  à  2  ou  4  p.  100,  alternativement. 
Ces  instillations  devront  être  continuées  très  longtemps,  par  séries 
de  15  ou  20,  avec  quelques  intervalles  de  repos. 

Mais  le  plus  souvent,  dans  ces  cas  anciens,  il  faut  en  même  temps 
traiter  la  prostatite  et  les  rétrécissements  concomitants.  Sans  entrer 
dans  la  description  des  traitements  appropriés,  malgré  leur  néces- 
sité, nous  insisterons  seulement  sur  la  dilatation.  Elle  sera  extrême- 
ment lente  et  ne  devra  pas  causer  d'irritation,  destinée  plus  au  mas- 
sage de  la  paroi  qu'à  l'accroissement  rapide  du  calibre  de  l'urètre  ; 
elle  sera  cependant  faite  avec  les  bougies  les  plus  fortes,  compatibles 
a\ec  le  diamètre  du  canal,  nous  n'avons  pas  reconnu  d'avantage  au 
massage  du  canal  sur  le  Béniqué,  qui  n'est  pas  in  offensif.  Par  con- 
tre, nous  avons  obtenu  avec  M.  Desnos  de  très  bons  résultats  de  di- 
latations faites  à  longs  intervalles  et  combinés  avec  l'électrolyse 
lente. 

M.  Banzet  (de  Paris).  —  Un  cas  de  rétrécissement  de  l'urètre 
chez  la  femme  apparemment  d'origine  congénitale .  —  11  s'a- 
gissait d'un  rétrécissement  valvulaire  siégeant  à  3  centimètres  du 
méat,  chez  une  femme  ayant  présenté,  dès  son  enfance,  des  troubles 
do  la  miction  allant  jusqu'à  la  rétention  complète.  Elle  fut  traitée 
par  la  dilatation  progressive. 

M.  Banzet  (de  Paris).  —  Deux  cas  de  pseudo-urètrocèle.  — 
De  ces  deux  cas,  superposés  assez  ('Uniquement,  l'un  seulement  a 
été  opéré.  Il  s'agissait  d'une  cavité  anfraclueuse,  en  communication 
avec  l'urètre,  entourée  d'une  épaisse  gaine  fibreuse,  et  présentant 
absolument  l'aspect  des  tumeurs  pseudo-urétrocèles  de  l'homme. 
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MM.  Hartmann  et  Lecène.  —  Tuberculose  de  la  glande  de 
Cowper.  —  Admise  théoriquement  par  nos  classiques,  considérée 
par  English  comme  La  cause  de  certaines  périurétrites  luberruleu- 
ses  qui  aboutissent  à  la  formation  de  fistules  périnéales,  la  tuberru- 
lose  de  la  glande  de  Cowper  n'a  pas  même  été  établie,  à  notre  con- 
naissance, sur  un  fait  précis.  Les  hasards  de  la  clinique  nous  onl 
amené,  à  pratiquer  sur  un  jeune  homme  porteur  d'un  no>au  induré 
dans  la  profondeur  du  périnée,  l'ablation  totale  de  la  glande  de  Cou- 
per. L'examen  microscopique  de  la  pièce  nous  a  permis  d'établir 
l'existence  d'une  tuberculose  glandulaire  très  comparable  à  celle  qui 
a  été  décrite  au  niveau  des  glandes  salivaires,  comme  vous  pouvez  le 
constater  sur  les  coupes  que  nous  vous  présentons.  Ce  fait,  qui  tran- 
che définitivement  la  question  de  la  possibilité  du  développement 
d'une  lésion  tuberculeuse  au  niveau  des  acini  de  la  glande,  nous  a 
paru  mériter  de  vous  être  présenté  à  cause  de  sa  rareté. 

M.  Noël  Halle  et  Motz  (de  Paris).  —  J'appuierai  sur  l'intérêt  de 
la  communication  de  M.  Hartmann  et  Lecène.  Je  puis,  en  elFel. 
apporter  ici,  au  nom  de  M.  Motz  et  au  mien,  des  faits  assez  nom- 
breux relatifs  à  la  tuberculose  cowpérienne. 

Sur  1 1  cas  de  lésions  tuberculeuses  de  l'urètre  antérieur,  nous 
avons  rencontré  0  cas  de  eowpérile  tuberculeuse  ;  sous  la  forme  île 
kyste  caséeux  ancien,  bien  limité  de  la  glande  de  Cowper;  tubercu- 
lose caséeuse  kystique  intra-capsulaire. 

Dans  2  de  ces  cas,  la  lésion  se  propageait  en  avant  vers  l'urètre  en 
suivant  le  canal  excréteur  de  la  glande.  Au  centre  du  bulbe,  au- 
dessous  de  l'urètre,  on  trouve  un  novau  tuberculeux  à  centre  casé- 
eux,  caverneux,  développé  aux  dépens  du  lobule  accessoire  antérieur 
ou  intrabulbeux  de  la  glande  et  la  filtration  tuberculeuse  suivant  le 
canal  excréteur  jusqu'à  son  abouchement  urétral. 

Dans  la  collection  anatomo-pathologique  de  M.  le  professeur  Guy  on. 
à  l'hôpital  Necker,  collection  qui  compte  plus  de  cent  pièces  de 
tuberculose  sommaire,  nous  relevons  encore  tO  cas  de  tubercu!o>e 
cowpérienne  sous  des  formes  et  à  des  degrés  divers  :  Infiltration 
caséeuse  massive  de  la  glande,  transformation  kystique  caséeuse. 
abcès  du  triangle  bulbo-urétral,  d'origine  cowpérienne  à  cavernes 
intra-bulbaire. 

C'est  donc  une  lésion  fréquente  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique. 

La  description  qu'a  donné  English  sous  le  nom  de  périurétrite 
tuberculeuse,  ne  correspond  qu'à  une  des  formes  de  la  maladie:  eow- 
périle avec  péricowpérite  tuberculeuse  suppurée.  A  côté  de  cette 
forme  clinique,  il  faut  ranger  les  diverses  formes  anatomiques  que 
nous  avons  distinguées  :  tuberculose  cowpérienne  intra-capsulairr 
avec  ses  deux  stades  d'infiltration  tuberculeuse  crue  et  de  transfor- 
mation kystique  caséeuse  ;  tuberculose  du  lobe  antérieur  accessoire 
intra-bulbaire. 
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M.  le  Dr  Hogge  (de  Liège).  —  Au  point  de  \ue  anatomique  pur 
chez  des  nouveau-nés  et  des  fœtus  à  terme,  des  coupes  du  périnée 
montrent  qu'il  existe  des  lobules  très  importants  dans  le  bulbe 
même,  le  long  du  conduit  excréteur  principal  et  accolés  à  la  cloison 
inlrabulbaire.  M.  Hogge  insiste  sur  ce  point,  car  les  ou\  rages  clas- 
siques d'anatomie  n'en  font  pas  mention  pour  ainsi  dire.  Koliscber 
a  cependant  décrit  ce  lobe  antérieur  bulbaire  des  glandes  de  (louper 
auquel  M.  Halle  fait  allusion  dans  sa  communication.  D  ailleurs, 
M.  Hogge  compte  publier  bientôt  ses  recherches  anatomiques  sur  le 
périnée  et  les  glandes  génitales  accessoires. 

M.  F.-G.  Guiard. —  Rôle  du  gonococcisme  latent  chez  la 
femme. —  1°  Très  soment  la  femme  donne  la  blennorragiesans  pré- 
senter à  l'examen  direct,  même  quand  on  emploie  le  spéculum,  au- 
cune lésion  appréciable  ; 

7"  (le  fait  ne  constitue  cependant  pas  un  argument  décisif  en  fa\eur 
de  l'ancienne  doctrine  pblogogéniste  et  ne  prouve  nullement  que  la 
maladie  puisse  naître  d'elle-même,  en  dehoi-s  de  toute  contagion  : 

:W  Dans  les  cas  de  ce  genre,  en  enVl,  les  recherches  bactériologi- 
ques démontrent  fréquemment  l'existence  de  gonocoques  latents  soit 
dans  l'urètre,  soit  dans  le  col  utérin,  soit  dans  la  sécrétion  des  glan- 
des vulvo-vaginales,  alors  que  l'examen  à  l'œil  nu  ne  permet  de  cons- 
tater aucune  altération  ou  aucune  sécrétion  ré\élatrice  ; 

4°  La  persistance  du  gonocwrisme  latent  chez  la  feinm  *  peut 
a\oir  une  durée  presque  indéfinie.  On  voit  quelquefois,  après  de 
longues  périodes,  se  comptant  non  seulement  par  mois  mais  par  an- 
nées, sa  contagiosité,  dont  l'extinction  semblait  démontrée  par  l'ex- 
périence, se  manifester  tout  à  coup  par  de  non \ elles  infections  ; 

5°  Or,  le  seul  fait  qu'un  homme  n'a>ant  eu  de  rapports  qu'a\ec  la 
même  femme  depuis  un  temps  suflisant  ait  ainsi  contracté  la  blen- 
norragie, donne  le  droit  absolu  d'aflirmer  que  cette  femme,  en  dépit 
des  apparences  les  plus  rassurantes,  recèle,  en  un  point  quelconque 
de  son  appareil  génito-urinaire,  un  ou  plusieurs  fo>ers  gonococci- 
ques  très  dissimulés  sans  doute,  mais  d'une  incontestable  réalité  ; 

6°  En  pratique,  cette  notion  est  dune  extrême  importance,  d'a- 
bord parce  quelle  nous  autorise  à  signaler  comme  suspecte  à  nos 
clients  la  femme  a\ec  laquelle  ils  ont  contracté  leur  maladie,  en- 
suite parce  qu'elle  nous  fournit  des  indications  précises,  nou*  per- 
mettant, auras  où  cette  pei>onne  \iendrait  non  .  consulter,  de  re- 
connaître chez  elle  l'existence  du  gonococcisme  Jatent,de  déterminer 
sa  localisation, d  instituer  par  suite  le  traitement  le  plus  capable  d'en 
assurer  la  prompte  disparition  et  de  supprimer  ainsi  pour  I  a.eniila 
menace  de  contaminations  nouvelles. 

M.  Paul  Dclbet  «de  Pari*»  .  —  Orchite  et  stérilité.  —  On  |w»ut 
prévenir  la  stérilité  con*éculi\e  à  1  onliite  blemion-ha^ique  en  fai- 
sant, dès  le  début,  des  la\ai:es  au  permantraiiatc,  fjuand  I  orchileesl 
constituée,  il  serait  peut-être  indiqu  •  de  porirHoiiriei-  ou  d  iricix»!  la 
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tuméfaction  ;  car  dans  un  cas  l'auteur  a  trouvé  la  tuméfaction  uni- 
quement constituée  par  une  infiltration  séreuse  périépididy  maire. 
Enfin  il  est  logique  d'essayer,  pour  les  cas  anciens  d'orchile  puéril» 
avec  le  noyau  scléreùx  et  saccompagnant  de  stérilité,  de  réséquer 
le  noyau  et  l'anastomose  du  déférent  et  de  l  epididyme.  11  l'a  prati- 
quée dans  un  cas  avec  résultat  parfait  au  point  de  vue  macrosco- 
pique. La  preuve  du  rétablissement  de  la  perméabilité  n'a  cepen- 
dant pas  pu  être  faite,  la  lésion  étant  chez  ce  malade  unilatérale. 

M.  Ikbert  (de  Montpellier).  —  Castration  pour  énorme  héma- 
tocèle  de  la  tunique  vaginale.  —  11  s'agit  d'un  aliéné  chez  lequel 
«e  développa  progressivement  une  énorme  hémalocèle  qui  arriva  à 
mesurer  25  centimètres 'sur  15  centimètres  de  diamètre.  L'extirpa- 
tion de  la  tumeur  se  fit  sans  difficultés  et  la  guérison  fut  rapide  ;mai> 
rintervi.iition  n'eut  aucune  influence  sur  l'évolution  des  troubles 
mentaux.  La  tumeur  extirpée  pesait  3,700  grammes. 

M.  Jules  Janbt.  —  De  l'inhibition  génito-vésicale.  —  Depui> 
que  le  l)r  Àlbarran  a  constaté  le  retour  absolu  de  la  contraclilité  \e- 
si  cale  après  l'ablation  de  la  prostate,  alors  que  cette  contraclilitv 
semblait  définitivement  perdue  chez  le*  vieux  prostatiques,  il  e>! 
devenu  évident  que  la  prostate  malade  exerçait  une  véritable  artitiu 
d'arrêt  sur  la  musculature  vésicale.  11  a  donc  ad  mm  r  inhibition  pros- 
tato-vésicale  de  l'hypertrophie  prostatique. 

.le  voudrais  montrer  que  cet  accident  n'est  pas  exclusivement  la* a 
l'hypertrophie  prostatique  et  qu'il  n'est,  en  réalité,  que  1'exagératme 
d'un  phénomène  phyaioiogiqne  constant  chez  l'homme  et  même  chez 
la  femme  et  qu'il  faut  désigner  d'une  façon  plus  générale  sous  le 
nom  d'inhibition  génito-\ésicale. 

Si  riiomme  ne  peut  pas  uriner  pendant  l'éreclion.ce  n'est  pas  par 
obstruction  de  l'urètre,  c'est  à  cause  d'une  véritable  parahsie  de  la 
vessie  destinée  à  isoler  l'appareil  génital  de  l'appareil  urina  ire  pen- 
dant le  coït. 

H  est  facile  de  constater  que  la  femme  en  état  d'excitation  géni- 
tale est  également  incapable  d'uriner,  ('/est  une  preuve  absolue  <jn< 
cette  faculté  d'inhibition  n'est  pas  liée  à  la  prostate,  mais  qu'elle  e>l 
bien  génitale. 

Dans  l'hypertrophie  prostatique  ancienne,  cette  inhibition,  au  lieu 
d'être  temporaire  comme  à  l'état  normal,devienl  constante  et  la  *e>- 
sie  est  définitivement  paralysée. 

Mais  ce  phénomène  se  manifeste  également  dans  d'autres  affa- 
lions et  en  particulier  dans  les  vieilles  prostati tes  chroniques.  Il  ser- 
vira peut-être  aussi  à  expliquer  certaines  rétentions  nerveuses  telle* 
que  les  rétentions  hystériques. 

Un  caractère  important  de  ces  rétentions  par  inhibition  génital**, 
c'est  qu'elles  cessent  momentanément  après  les  coïts,  à  la  condi- 
tion naturellement  que  l'urètre  ne  soit  pas  obstrué  par  la  prostate 
Inpertrophique.  Comment  agit  laprostatectomie  pour  lever  î'inuibi- 
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tion  génilo-vésicale  ?  Est-ce  par  la  section  d'un  nerf?  Quel  est  ce 
nerf?  Quel  est  son  homologue  chez  la  femme  ?  Toutes  ces  questions 
restent  en  suspens  et  méritent  d'attirer  l'attention  des  physiologis- 
tes. 

La  prostatopexiede  l)elagenière,qui  se  contente  d'énueléer  la  pros- 
tate de  sa  capsule  sans  l'extirper,  lève-t-elle  l'inhibition  vésicate 
comme  la  prostalectomie  ?  (>  serait  un  point  important  à  connaître 
pour  juger  la  valeur  de  cette  nouvelle  opération. 

Cette  action  d'inhibition  est  peut-être  réciproque,  il  existe  peut-être 
aussi  une  inhibition  vésico-génitale  é*uil  l'altération  pourrait  expli- 
quer les  spermatorrhées  des  mictions. 

M.  A.  Malherbe  (de  Nantes)  cite  un  cas  de  perturbation  de  l'inhibi- 
tion signalée  par  M.  Janet.  Voyageur  de  commerce  dans  la  force  de 
l'âge,  marié,  ne  peut,  depuis  environ  trois  ans,  entrer  en  érection  sans 
uriner  assez  abondamment.  Dilatation  parles  Béniqué  et  instillations 
sans  résultats.  Ce  fait  curieux  montre  que  l'inhibition  physiologique 
signalée  par  M.  Janet  peut  être  l'objet  de  jterturbalions  complètes. 

M.  Freudenberg.  —  De  la  réaction  ammoniacale  de  l'urine 
dans  la  phosphaturie,  et  de  la  phosphaturie  réelle,  phospha- 
turie latente  et  ammoniurie  comme  symptômes  objectifs  de 
la,  neurasthénie.  —  Au  contraire  de  la  règle  clinique  que  la  réac- 
tion ammoniacale  de  l'urine  soit  toujours  due  à  l'intervention  «le 
bactéries  dans  l'urine,  la  réaction  de  l'urine  dans  la phospfiaturie 
réelle  est  toujours  ammonuccaU'  sans  intervention  de  bactéries  ;  elle 
|w»ul  être  en  même  temps  alcaline  parles  alcalis  fixes,  mais  ce  n'est 
pas  nécessaire. 

Je  comprends  par  phospfuiturir  UUentr  cet  étal  où  l'urine  émise 
comme  limpide  ue  se  trouble  par  la  précipitation  de  phosphates  et  de 
carbonates  qu'eu  l'échauffant.  Aussi,  dans  la  phosphaturie,  il  y  a 
constamment  réaction  ammoniacale,  si  on  r.nimbw  par  le  papier  de 
tournesol  rouge  les  vapeurs  produites  par  réchauffage  de  l'urine. La 
phosphaturie  latente  est  un  degré  moindre  de  la  phosphaturie 
réelle. 

La  même  réaction  ammoniacale  dt*s  vapeurs  de  l'urine  échauffée 
s'observe  dans  létal  que  j'appelle  ammoniurie,  qui  est  un  degré  en- 
core moindre  de  la  phosphaturie  latente.  Je  comprends  par  ammo- 
niurie l'état  où  l'urine  émise  limpide  ne  se  trouble  pas  en  réchauf- 
fant,où  la  réaction  de  l'urine  est  peut-être  nettement  acide  et  même 
hyperaeide,  et  malgré  cela  il  \  a  une  réaction  ammoniacale,  si  on 
examine  les  vapeurs  de  l'urine  échauffée. 

La  phosphaturie  réelle,  phosphaturie  latente  et  ammoniurie  peu- 
vent se  rencontrer  alternativement  chez  le  même  malade,  selon  son 
état  général  et  son  origine.  Toutes  les  trois  peuvent  exister  occasion- 
nellement chez  des  sujets  sains,  comme  conséquence  d'une  diète 
alcaline,  de  fatigues,  de  quelques  médicaments  alcalins  ;  dans  des 
cas  très  exceptionnels  aussi  sans  causes  manifestes. Mais  excepté  vrs 
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Cas,  si  on  constate  la  réaction  décrite  constamment  dans  le  même 
malade,  elle  est  un  signal  d'une  neurastfu;nte et  a  une  certaine  \aleur 
pour  le  diagnostic  de  celte  maladie. 

M.  A.  Malherbe  (de  Nantes).  —  Incontinence  nocturne  d'u- 
rine, libération  du  méat.  Guérison.—  Mlle  L...,  2?  ans,  iingère. 
a  depuis  ?0  ans  une  incontinence  nocturne  d'urine  ;  elle  pisse  au  lit 
presque  toutes  les  nuits  :  après  quelques  mois  de  traitement  médi- 
cal sans  résultat,  elle  réclame  une  opération.  Celle-ci  est  pratiquer 
le  10  octobre  190 1  -  Deux  incisions  parallèles  dirigées  du  clitoris  ^ers 
le  vagin  sont  pratiquées  et  les  angles  supérieurs  et  inférieure-  île 
chacune  de  ces  incisions  sont  suturés  ensemble  de  manière  que  cha- 
que incision  verticale  est  transformée  en  une  incision  horizontale  et 
le  méat  fortement  relevé.  Ce  dernier  résultat  est  favorisé  par  uni* 
incision  transversale  faite  au-dessous  du  méat.  Résultats  :  pendant 
huit  jours,  pas  d'incontinence  nocturne  ;  puis  retour  des  accidents 
pendant  trois  mois.  On  reprend  le  traitement  médical  parla  strych- 
nine. Peu  à  peu  les  accidents  s'espacent,  la  malade  ne  pisse  au  lit 
que  deux  fois  vers  la  fin  de  mai  et  une  Ibis  dans  les  premiers  jours 
d'août,  au  début  de  ses  règles.  Enfin  le  18  octobre  11)02,  elle  m'écrit 
qu'elle  n'a  plus  pissé  au  lit  depuis. 

Le  premier  principe  des  interventions  chirurgicales  dirigées  con- 
tre l'incontinence  nocturne  chez  la  femme  a  été  le  rétrécisse- 
ment artificiel  du  canal  par  torsion,  coudure,  etc.  Mais  le  rétrécis- 
sement de  l'urètre  s  accompagnant  souvent  d'incontinence,  on  de- 
vait échouer  le  plus  souvent  en  rétrécissant  artificiellement  l'urètre. 
C'est  pourquoi  on  a  cherché  autre  chose  et  la  constatation  de  légers 
vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis  a  conduit  les  chirur- 
giens à  chercher  à  obtenir  la  guérison  soit  par  la  destruction  «le* 
adhérences, soit  par  la  libération  du  méat  et  son  relèvement.  La  com- 
munication qui  vient  d  être  faite  parait  montrer  que  le  principe  de 
la  libération  du  nit'»a!  est  juste  et  que  c'est  par  la  voie  orthopédique 
pour  ainsi  dire  qu'on  arrivera  à  guérir  l'incontinence  nocturne  chez 
la  femme. 

M.  Henrv  Reynès  (de  Marseille).  —  Traitement  de  rinconti- 
nence  nocturne  essentielle  d'urine  par  les  injections  épidu- 
raies. —  M.  Reynès  a  pratiqué  25  injections  épidurales  sur  4  mala- 
des ;  sur  un  jeune  homme  de  19  ans,  une  seule  injection  de  un  cen- 
timètre cube  de  cocaïne  (un  eentigr.)  a  donné  une  guérison  abso- 
lue ;  un  enfant  de  huit  ans  a  été  amélioré  après  deux  injections, 
puis  a  été  perdu  de  vue  ;  enfin,  deux  enfants,  un  garçon  de  (>  ans  et 
une  fille  de  5  ans  ont  reçu  inutilement  une  dizaine  d'injections  de 
sérum  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes.  La  technique  employée 
est  celle  de  M.  Cathelin  :  le  procédé  est  délicat,  mais  en  somme  fa- 
cile, et  parfaitement  inolîensif.  Cette  méthode  appelée  à  un  bril- 
lant a\enir  ne  doit  pas  faire  négliger  l'examen  des  malades,  au 
point  de  vue  de  lésions  et  surtout  de  malformations    possibles  :  ilif- 
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fortuites  uréthrales,  méatiques,  phimosis,  chez  1rs  filles  ou  chez  les 
canons.  En  ces  cas,  l'incontinence  cède  le  pas  à  une  opération. 

M.  Denis  Courtade.—  Réflexion  sur  l'incontinence  nocturne 
d'urine.  —  11  existe  deux  tonnes  principales  d'incontinence  noc- 
turne d'urine  :  la  forme  avec  irritabilité  vésicale  anormale  et  la 
forme  alonique. 

Otte  dernière  forme,  si  bien  décrite  par  M.  le  professeur  Gin  on, 
consiste  surtout  dans  l'atonie  sphinetérienne  :  la  \essie  elle-même 
est  plus  ou  moins  normale  et  on  la  trouve  rarement  parai  vsée. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'observation  que  je  rapporte  :  non 
M'ulement  il  y  aurait  parahsie  vésicale  mais  on  observerait  en  même 
temps  rétention  a\ec  incontinence  des  matièi*es  fécales. 

La  guérison  rapide  par  l'électricité  et  les  lavages  boriques  prouve 
qu'il  n'y  avait  pas  de  lésions  soit  locales,  soit  organiques  du  système 
nerveux. 

M.  Loumeai*  (de  Bordeaux).  —  Incontinence  d'urine  et  injec- 
tions épidurales  par  voie  sacrée.—  L'auteur  rapporte  9  ras  d'in- 
continence d'urine  traités  par  les  injections  épidurales  de  sérum  ou 
de  cocaïne.  Dans  8  cas,  il  s'agissait  d'incontinence  nocturne  infantile 
avec  pollakiurie  diurne  ;  dans  le  neuvième,  l'incontinence  était  per- 
manente et  due  à  la  dilatation  excessive  de  l'urètre.  Ce  dernier  cas 
resta  indifférent  aux  injections  pratiquées  et  ne  guérira  vraisembla- 
hlement  pas  sans  une  intervention  chirurgicale.  Les  autres  mala- 
des, au  contraire,  furent  très  favorablement  influencés,  bien  qu'à 
îles  degrés  divers,  par  la  méthode  de  Cathelin.  Quatre  d'entre  eux 
furent  rapidement  guéris  et  le  sont  restés  depuis  plusieurs  mois  ; 
les  quatre  autres  virent  seulement  disparaître  lu  pollakiurie  diurne 
et  Tun  d'eux  a,  en  outre,  vu  son  incontinence  nocturne  devenir 
moins  fréquente  et  plus  discrète.  Tous  vvs  cas  avuient  précédem- 
ment été  traités  par  les  médications  de  toute  nature  généralement 
préconisées  en  pareille  circonstance.  M.  Loumeau  pense  qu'avec  un 
peu  plus  de  persévérance  dans  l'application  de  ce  traitement,  d'ail- 
leurs très  simple  et  inoffensif,  malgré  quelques  petits  accidents  sans 
grande  importance  survenus  entre  ses  mains  les  malades  de  la  se- 
conde catégorie  auraient  guéri  comme  ceux  de  la  première.  H  n'a  pas 
constaté  que  la  cocaïne  soit  plus  efficace  que  le  sérum  qui,  dans  un 
cas  notamment,  a  paru  nettement  plus  actif. 

M.  Frank  (de  Berlin).  —  Effet  anaphrodisiaque  de  l'héroïne 
hypochlorique.  —  Les  observations  de  tleins  ont  démontré  ([lie 
l'héroïne  donné  dans  les  cas  de  bronchite,  catarrhe,  etc.,  a  un  effet 
anaphrodisiaque. Os  malades  qui  malgré  leur  affection  bronchique  ou 
autre,  ne  refusaient  rien  ù  Vénus,  sont  venus  liés  rapidement  après 
Ô  à  10  jours  de  traitement  se  plaindre  «lune  impuissance  inaccou- 
tumée, s'étounant  que  leur  maladie  leur  fut  à  ce  point  funeste  et  de- 
mandant si  les  médicaments  n'y  étaient  pour  rien  :  Ce  dont  l'hé- 
roïne. 

>ÀNN.  DES  MAL.  DLS  ORG.  URIN.  —  TOMK  XX.  90 
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Franck  est  de  l'opinion  que.  d'après  ses  expérience  dune  année 
l'héroïne  est  le  plus  puissant  de  tous  les  antiérotiques  sexuels  préco- 
nisés (lupulin,  bromure  de  camphre,  etc.,etc).  11  l'a  employée  dans  le* 
cas  de  blennorrhagie  avec  érertions  nocturnes  douloureuses  dan> 
les  cas  d'éréthisme  sexuel  et  pour  éviter  les  érections  après  des  opé- 
rations. L'effet  est  toujours  complet,  mais  pas  immédiate  :  il  arrive  le 
deuxième  ou  troisième  jour.  Il  a  fait  faire  des  tablettes  de  5  milli- 
grammes. Il  en  donne  une  ou  deux  tablettes  par  jour  et  deux  tablet- 
tes avant  de  se  coucher. 

M.  Bartrîna.  —  Emploi  thérapeutique  de  l'adrénaline 
dans  les  voies  urinaires.  —  L  adrénaline,  principe  actif  dv 
l'extrait  des  capsules  surrénales,  est  un  puissant  agent  vaso-cons- 
tricteur ;  elle  s'emploie  en  solutionsau  millième  et  au  dix-millièmr. 

M .  Bartrina  a  commencé  à  l'employer  dans  les  rétrécissement* 
de  l'urètre  difficilement  franchissables  ;  elle  a  donné  de  très  bons 
résultats,  ouvrant  le  passage  sûrement,  combattant  deux  facteurs  qui 
compliquent  fréquemment  les  rétrécissements,  la  congestion  et  le 
spasme. 

L'adrénaline  employée  comme  hémostatique  et  anesthésique  fa- 
cilite l'exploration  de  la  vessie  et  en  particulier  la  c>stoscopie  (com- 
munication orale  de  M.  Àlbarran). 

M.  Bartrîna  n'est  pas  partisan  d'avoir  recours  à  l'adrénaline  dans  le* 
larges  interventions  chirurgicales  des  voies  urinaires  car  il  craint  le< 
hémorragies  secondaires.  Au  contrains  il  croit  quelle  peut  s'em- 
ployer dans  quelques  petites  opérations  {extirpation  des  végétations 
de  la  glande  et  du  prépuce,  curetage  de  la  vessie,  elc.^.  Enfin  dan* 
quelques  cas,  son  emploi  permet  de  faire  Je  diagnostic  différentiel  en- 
tre les  hématuries  \ésicales  et  les  hématuries  rénales,  si  on  recueilli- 
les  urines  de  temps  en  tejnps  pour  faire  des  examens  successifs  et 
leur  transparence. 

M.  Pasteau  (de  Paris).  —  L'emploi  de  l'adrénaline  dans  la  chirur- 
gie urinaire  mérite  d'être  étudié  avec  attention.  MM.  Legueu  **l 
Pasteau  ont  fait  des  recherches  sur  ce  sujet.  Laissant  de  côté  son 
emploi  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre,  ils  communiquent  leurs 
résultats  dans  les  autres  cas. 

Quand  on  applique  directement  sur  le  rein  une  compresse  inipiv- 
gné '}  d'une  solution  d'adrénaline  au  dix-millième,  on  peut  inciser  la 
substance  rénale  presque  à  blanc  ce  qui,  dans  certains  cas,  |>eut  èur 
utile. 

Dans  la  chirurgie  vésicale  l'adrénaline  peut  encore  rendre  des  ser- 
vices pour  calmer  les  hémorragies,  loi-squ'on  veut  par  exemple  pra- 
tiquer une  cystoscopie  ou  après  une  opération  \ésicale,  lilhoIriuV. 
ou  autre,  lorsque  le  saignement  est  sensible.  On  doit  ce]»endant  fairv 
remarquer  que  peu  après  l'emploi  de  l'adrénaline,  l'hémorragie  peut 
reparaître  avec  au  moins  d'entensilé  qu'auparavant. 

Les  résultats  fournis  jusqu'ici  dans  les  cas  d'hémorragie  grave  dur 
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à  des  lumeui*  infectées  ne  sont  pas,  par  contre,  très  satisfaisants  ; 
ces  recherches  demandent  d  ailleurs  d'être  poursuivis. 

Lorsqu'on  emploie  l'adrénaline  dans  les  cas  de  saignement  prosta- 
tique, on  peut  voir  dans  la  période  de  réaction  eongestive  secondaire, 
le  cathélérisme  devenir  beaucoup  plus  difficile  qu'auparavant,  ce 
<jui  indique  que  l'emploi  de  l'adrénaline  doit,  dans  ces  cas,  être  fait 
d  une  façon  très  modérée, 

M.  Franck  (de  Berlin).  —A  employé,  depuis  sa  première  commu- 
nication au  dernier  congrès,  ou  l'adrénaline  ou  une  préparation  du 
suparénine  de  fer,  dans  une  assez  grande  série. de  cas.  Avant  traite- 
ment des  rétrécisements,  il  est  tout  À  fait  d'accord  avec  M.  Bartrina  ; 
quant  à  l'effet  pour  lacystoscopie  chez  les  malades  qui  saignent,  il 
est  de  l'opinion  de  M.  Pasteau.  L'adrénaline  est  bien  efficace  dans  les 
opérations  endo-urétrales  :  elle  fait  tout  à  fait  pâlir  la  muqueuse  et 
retient  le  sang  qui,  autrement  empêche  de  travailler  en  plusieurs  en- 
droit» île  l'urètre  dans  une  même  séance.  Jamais  Franck  n'a  vu  d'ac- 
cidents, mais  il  cite  le  cas  d'un  confrère  de  Berlin  qui  a  injecté  l'a- 
drénaline après,  une  urétrotomie  interne  très  sanglante.  11  y  eut  des 
accidents  très  graves,  car  dans  le  tissu  cicatrisé  les  vaisseaux  ne  se 
contractent  pas  bien  et  l'adrénaline  peut  immédiatement  entrer  dans 
les  vaisseaux. 

M.  Cathelin.  —  Traitement  4e  la  névropathe  urinaire  par 
les  inj «étions  épiâurales  sacrée*  de  sérum  artificiel.  —  A  la 

suite  des  résultats  obtenus  par  sa  méthode  dans  la  sciatique  et  d'in- 
continence d'urine,  M.  Cathelineut  r  occasion  d'appliquer  ce  mode  de 
traitement  aux  malades  que  >L  le  professeur  Guyon  a  désignés  du  nom 
de  «  faux  urinaires  »>,  c  est-à-dire  de  malades  sait*  lésion  organique 
appréciable,  mais,  dont  l'appareil  urinaire  est  fâcheusement  influencé 
l>ar  leur  état  psychique.  M.  (îathelin  a  étudié  plus  particulièrement 
les  pollakiuriques  diurnes,  ceux  atteints  d'envies  impérieuses,  les 
impuissants,  les  malades  à  pollutions  nocturnes  et  ceux  à  fausses 
urétrites,  fausses  cystites  et  fausses  prostatites.  La  plupart  ont  retiré 
un  grand  bénéfice  des  injections  ;  un  grand  nombre  se  sont  déclarés 
guéris  ;  leur  observation  est  relatée  dans  la  monographie  récente  de 
M.  Calhelin  sur  les  «  Injections  épidurales. dans  leurs  applications, 
aux  voies  urinaires  ».  M.  Calhelin  y  montre  entre  autres  choses  que 
l'action  de  ces  injections  qui  doivent  être  de  sérum  physiologique  à 
la  dose  de  15  centigrammes  en  moyenne  est  purement  d'ordre  inhi- 
hiftoire,  résultat  d'un  traumatisme  vertébral  qu'on  peut  régler  à  sa 
guiee  et  à  influence  d'arrêt  sur  les  centres  du  cône  médullaire  (cen- 
tres vésicospinal,  anospinal,  génitospinalet  de  l'érection}.  Les  mêmes 
phénomènes  d'ailleurs  se  rencontrent  chez  l'animal  après  injection 
épidurale. 

M.  Franck  (de  Berlin).  —  A  fait  les  injections  d'après  la  technique 
de  (I&Uielifià  peu  près  dans  une  douzaine  de  cas.  Dans  2  cas,  il  «'agit 


1428  ASSOCIATION    FRANÇAISE   D*UROLOGIE. 

de  garçons  de  11  et  12  ans,  qui  ont  pissé  plusieurs  fois  par  nuit  au  lit 
et  qui  oui  une  miction  précipitée  pendant  la  journée.  Le  père  et  l'oncle 
d  un  de  ces  garçons  a  eu  la  même  affection.  Dans  un  cas  après  une  seul»* 
injection  de  sérum  artificiel,  la  guérison  se  maintint  encore  5nioin> 
après  ;  dans  l'autre,  après  trois  injections,  la  guérison  existait  encan* 
2  mois  après.  Dans  un  cas  chez  une  jeune  femme  qui  pissait  deux 
fois  par  nuit  au  lit  depuis  2  mois,  une  seule  injection  obtient  une 
guérison  complète.  Chez  une  jeune  fille,  qui  avait,  après  une  opéra- 
tion de  Alexander-Adam,  faite  pour  ivtroflex  ion  une  cystite  doulou- 
reuse, papillomateuse  très  grave  et  très  libelle,  traitée  en  \ain  par 
toutes  les  méthodes  pendant  deux  ans,  Franck  a  fait  un  traitement 
vésical  et  chaque  fois  avant  le  traitement  une  injection  épidurale. 
Chaque  fois  la  malade  put  dormir  trois  nuits,  les  douleurs  ont  ee>s*; 
et  elle  fut  guérie  facilement  quatre  semaines  après,  traitement  1 
mois.  Après  le  traitement  la  guérison  est  complète. 

Chez  un  confrère  qui  souffre,  sans  avoir  eu  jamais  une  maladie 
génitale  ou  vénérienne,  des  crises  douloureuses  de  la  vessie  et  de  la 
prostate,  on  a  eu  un  succès  après  une  seule  injection. 

Enfin  dans  2  cas  de  syphilis  de  la  moelle  avec  atonie  de  fa  verdie 
et  incontinence  il  n>ut  aucun  succès. 

M.  Pasteau  (de  Paris). —  Incontinence  d'urine  due  &  une  ano- 
malie des  organes  génitaux. —  Chez  une  jeune  fille  atteinte  d'in- 
continence d'urine  nocturne  et  diurne,  M.  Pasteau,  après  avoir 
constaté  la  présence  d'un  vagin  double  et  de  deux  utérus,  trouve 
l'urètre  dilaté  de  plus  en  plus  depuis  le  méat  jusqu'au  col  vésical.  Il 
fit  l'ablation  complète  de  la  cloison  qui  séparait  les  deux  vagins  <*t 
les  réunit  en  une  seule  cavité  depuis  l'orifice  Milvaire  ju>qu'au  ni- 
veau des  deux  cols  utérins.  L'incontinence  disparait  et  l'urè- 
tre reprit  son  calibre  normal  en  même  temps  que  la  guérison  ^'ac- 
centuait. 

M.  Pasteau  insiste  sur  la  nécessité  des  opérations  orthopédiquo 
dans  les  cas  d'incontinence  d'urine  Raccompagnant  d'anomalies  con- 
génitales. 

Troisième  séance.  —  25  octobre  1902 

à  2  k.  i/2. 

M.  Henri  Hartmann.  —  Traitement  opératoire  de  l'hyper- 
throphie  prostatique.  —  Les  opérations  destinées  à  agir  in- 
directement sur  le  volume  de  la  prostate  sont  abandonnées  et  seul' 
la  résection  des  déférents  peut  être  de  quelque  utilité,  lors  d'orchit*** 
à  répétition.  Au  contraire,  les  interventions  directes  sur  la  gland»1 
semblent  de  plus  en  plus  en  faveur.  Après  avoir  par  l'hypogastreni- 
levé  des  lobes  médians,  sectionné  au  thermo  des  barres  vésical**. 
pratiqué  la  prostatectomie,  après  avoir  fait  par  le  périnée  la  dilala- 
tïon  du  col  vésical  suivie  de  l'ablation  de  lobes  moyens,  de  lapon* 
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d'un  gros  drain  à  demeure,  après  avoir  essayé  l'opération  de  Bottini, 
je  suis  arrivé  à  celle  opinion  que  la  proslatectomie  périnéale  était  la 
meilleure  opération. 

Dans  un  premier  temps,  on  met  à  découvert  la  face  postérieure  de 
la  prostate  par  une  périnéotomie  transversale,  se  rappelant  qu'il 
«•xiste  entre  le  rectum  et  le  bec  de  la  prostate  une  forte  adhérence 
qu'il  faut  sectionner  transversalement  au  bistouri  si  l'on  veut  éviter 
à  coup  sûr  la  lésion  de  l'intestin.  (1  est  seulement  après  avoir  franchi 
cette  zone  d'adhérences  (M.  recto-urétral)  que  le  doigt  peut  décoller 
a\ec  la  plus  grande  facilité  la  face  postérieure  de  la  prostate,  chemi- 
nant dans  un  espace  décollable  et  avasculaire. 

Dans  le  deuxième  temps,  on  extirpe  la  prostate,  faisant  sur  sa  ligne 
médiane  postérieure  une  incision  verticale  qui,  au  niveau  du  bec 
de  la  prostate,  ouvre  le  canal.  Avec  de  petites  pinces  de  Museux,  on 
saisit  aloi*s  le  tissu  prostatique  sur  la  tranche  de  section,  enle\ant  à 
l'intérieur  de  sa  capsule  successivement  chacun  des  deux  lobesoules 
morcelant  dans  le  cas  où  l'énucléalion  globale  semble  impossible. 

L'énucléation  terminée,  je  diminue  le  calibre  du  canal  s'il  est  trop 
grand,  et  je  laisse  un  gros  drain  périnéal  à  demeure. 

L'opération  est  indiquée  dans  les  rétentions  complètes  chroniques 
et  dans  certaines  rétentions  incomplètes  chroniques,  lorsqu'elles 
s'accompagnent  soit  de  la  présence  de  calculs,  soit  de  fièvre,  soit  de 
cvstite  rebelle  aux  traitements  habituels.  Contre  les  accidents  infee- 
lieux,  la  proslatectomie  périnéale  me  semble  supérieure  à  tous  les 
autres  moyens,  même  à  la  cystostomie  sus-pubienne  qui  constituait, 
avec  la  sonde  à  demeure,  notre  seule  ressource.  Nous  ne  trouvons 
de  contre-indication  que  dans  une  cachexie  extrême  ou  clans  l'exis- 
tence de  complications  cardio-pulmonaires. 

M.  F.  Legueu.  —  Il  envisagera  successivement  la  technique,  les 
résultats  et  les   indications  de  l'opération. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  M.  Legueu  si»  conforme  en  tous 
points  à  celle  qui  a  été  préconisée  et  définie  par  Proust  dans  ses  re- 
cherches avec  Gosset.  Une  fois  arrivé  sur  la  prostate,  il  est  indispen- 
sable d'inciser  franchement  l'urètre  ;  c'est  un  point  de  repère  pré- 
cieux, c'est  aussi  une  mesure  de  sauvegarde  pour  l'urètre  lui-même», 
car  si  on  ne  l'ouvre  pas  à  l'avance,  on  est  à  peu  près  sûr  de  l'ouvrir 
où  et  quand  on  ne  voudrait  pas.  Après  avoir  décolleta  capsule  pros- 
tatique, M.  Legueu  la  résèque,  car  elle  ne  sert  à  rien  et  il  attaque 
ensuite  la  prostate  dans  ses  deux  lobes  séparés.  Il  les  enlève  autant 
que  possible,  sans  recourir  au  morcellement  qui  lui  paraît  une  ma- 
nœuvre inutile  et  défectueuse.  11  extirpe  la  prostate  en  entier  :  les 
noyaux  énucléables  intraprostatiques  sont  exceptionnels,  et  même 
quand  il  les  a  rencontrés,  M.  Legueu  a  toujours  préféré  enle\er  la 
glande  tout  entière.  La  prostate  enlevée,  il  résèque  lé  lobe  médian, 
s'il  y  a  lieu,  et  il  diminue  aussi,  par  une  résection  de  la  muqueuse, 
les  lambeaux  trop  longs  de  l'urètre. 

Le  drainage  cysto-périnéal, malgré  ses  inconvénients,  est  une  sauve 
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garde  et  une  nécessité  ;  la  sonde  pérfnéale  reste  huit  jours  en  place. 

Ainsi  conduite,  l'opération  peut  être  rapidement  menée  :  elle  de- 
mande une  demi-heure  environ. 

Comme  accidents  opératoires,  M.  Legueu  a  noté  l'hémorragie  abon- 
dante, en  nappe,  et  la  déchirure  du  rectum  (2  cas),  dont  il  ne  résulta 
d'ailleurs  aucune  fistule  stercorale. 

Voici  les  résultats  :  sur  12  cas,  M.  Legueu  a  opéré  un  vieillard  de 
72  ans,  rétentionniste  depuis  longtemps,  infecté  et  atteint  de  lésions 
rénales  ;  sa  prostate  pesait  146  grammes.  Il  mourut  au  dixième  jour 
d'intoxication  et  de  cachexie  urinaire  sans  lièvre. 

Parmi  les  autres  malades  qui  ne  sont  plus  en  traitement,  on  note 
deux  rétentions  aiguës  complètes,  qui  ont  de  suite  évacué  leur  vessie. 
Ces  faits  cependant  ne  suffiraient  pas  à  eux  seuls  à  prouver  la  valeur 
de  la  prostatectomie,  car  toutes  les  méthodes  ont  donné  des  résultats 
semblantes. 

Deux  rétentions  complètes  chroniques  ont  également  retrouvé  une 
contractilité  perdue  depuis  des  années  et  vident  leur  vessie. 

Par  contre,  deux  malades  opérés  pour  rétention  incomplète  arec 
cystite  ont,  à  la  suite  de  l'opération,  conservé  une  incontinence  com- 
plète et  totale,  qui  ne  sera  que  temporaire  (car  M.  Legueu  la  vue 
chez  d'autres  malades  s'améliorer  rapidement)  mais  qui  cependant 
peut  atténuer  pour  un  temps  les  bons  résultats  de  l'opération. 

Enfin  un  malade  opéré  pour  hémorragies  a  vu  ces  accidents  dispa- 
raître à  la  suite  de  l'opération. 

En  ce  qui  concerne  les  indications,  la  prostatectomie  est  le  traite- 
ment de  choix  des  accidents  du  prostatisme  ;  elle  a  sur  toutes  les 
autres  méthodes,  cet  avantage  qu'elle  s'adresse  directement  à  la 
cause  de  ces  accidents.  Et  cependant,  M.  Legueu  n'est  pas  d'avis  d»» 
l'appliquer  indistinctement  à  tous  les  cas. 

C'est  ainsi  que  pour  la  dysurie  simple  il  ne  la  croit  pas  justifiée  ; 
mais  si  à  la  dysurie  fait  suite  une  rétention,  et  si  par  ailleurs  la 
prostate  est  grosse,  il  croit  qu'on  peut  et  qu'on  doit  en  proposer  l'a- 
blation. M.  Legueu  raisonnerait  autrement  pour  une  prostate  petite, 
car  le  volume  a,  à  son  avis,  une  importance  de  premier  ordre, 

Dans  les  rétentions  complètes  chroniques,  M.  Legueu  croit  toujours 
la  prostatectomie  indiquée  ;  dans  les  rétentions  incomplètes,  au  con- 
traire, il  faudra  y  regarder  de  plus  prés  quand  la  prostate  ne  sera 
pas  très  grosse. 

Enfin,  les  calculs  peuvent  constituer  aussi  une  indication  :  la  pros- 
tate influence  toujours  et  cause  souvent  leur  localisation.  En  les  en- 
levant par  le  périnée,  on  supprimera,  chemin  faisant  la  prostate. 

L'opération  a  aussi  des  contre-indications,  telles  que  l'âge,  l'infec- 
tion prononcée,  les  lésions  rénales. 

Ni  précoce,  ni  tardive,  c'est  dans  ces  limites  que  M.  Legueu  entre- 
voit l'avenir  de  la  prostatectomie. 

M.  Proust  (de  Paris).  —  La  prostatectomie  se  compose  de  troi« 
temps  principaux  :  l'arrivée  sur  la  prostate,  l'isolement  de  la  pro«- 
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tate,  l'ahlation  de  la  glande  par  hémisection  avec  ouverture  u rétraie. 

a)  Le  premier  temps,  l'arrivée  sur  la  prostate  facile  avec  une 
grande  incision  périnéale  présente  un  seul  écueil  :  la  présence  du 
rectum.  Il  est  là  formant  un  coude  maintenu  très  en  avant  par  le 
muscle  recto-urétral.  f/est  un  véritable  «  cap  rectal  »  qu'il  faut  dou- 
bler avant  d'ouvrir  cette  bourse  séreuse  à  deux  feuillets  qui  est  l'es- 
pace décollable  rétro-prostatique.  Aussi  au  début  •<  on  ne  se  porte 
jamais  trop  en  avant  ».  Ainsi  que  nous  y  avons  insisté  Gosse t  et  moi. 
Loi-squ'on  est  ainsi  arrivé  au  muscle  recto-urétral  (U,  il  faut  sec- 
tionner en  un  temps  spécial,  cette  clef  de  l'espace  décollable,  re- 
connaissable  aux  arcades  semi-lunaires  qui  s'en  détachent. 

b)  Lorsque  l'espace  décollable  est  largement  ouvert,  il  faut  inciser 
l'aponévrose  qui  recouvre  encore  la  glande  :  cet  isolement  de  la 
prostate  doit  être  poussé  très  loin  et  minutieusement  exécuté  ;  le 
temps  qu'on  y  perd  est  du  temps  de  gagné.  11  faut  disséquer  d'abord, 
décoller  ensuite  au  doigt  aussi  en  avant  que  possible.  On  doit  traiter 
l'hypertrophie  de  la  prostate  comme  un  goitre  périnéal,  car  cette 
décorlication  en  éloignant  les  plexus  met  à  l'abri  des  hémorrhagies. 
Tout  le  monde  reconnaît  aujourd'hui  que  celte  véritable  capsule 
ainsi  détachée  n'est  autre  chose  que  la  loge  prostatique  elle-même. 
Par  conséquent  tous  les  procédés  d'ablation  totale  et  rationnelle  de 
la  glande  sont  in tra -capsulaires  au  même  titre. 

c)  L'importance  de  l'ouverture  u  ré  traie  est  également  suffisam- 
ment reconnue  aujourd'hui  et  admise  par  tous  pour  qu'il  n'y  ait  plus 
besoin  de  discuter  à  son  sujet  ;  le  tout  est  de  savoir  quelle  étendue 
il  convient  de  lui  donner.  U  faut  qu'elle  permette  de  passer  facile- 
ment le  doigt,  et  qu'elle  laisse  les  lobes  s'écarter.  Il  n'est  pas  néces- 
saire d'inciser  le  col  vésical,  qui  du  reste  dans  les  grosses  hypertro- 
phies est  trop  haut  pour  pouvoir  être  atteint,  dès  le  début. 

La  prostatectomie  agit  en  libérant  l'urètre  et  permet  la  reposition 
4e  col,  c'est-à-dire  qu'elle  l'abaisse  et  le  désinvagine  de  la  cavité  vé- 
sicale.  Cette  double  action  mécanique  que  peut  réaliser  l'opération 
doit  toujours  être  présente  à  l'esprit  quand  on  pose  l'indication  opé- 
ratoire. C'est  donc  dans  les  cas  de  grosses  prostates  avec  allonge- 
ment notable  du  canal  que  le  résultat  obtenu  sera  particulièrement 
bon,  surtout  si  un  sage  emploi  du  cathétérisme  a  auparavant  main- 
tenu la  «  santc  vèsicale  ». 

M.PoussoNfde  Bordeaux).  —  Considérant quel'orchidcctomie  sim- 
ple ou  double  proposée  pour  la  cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  repose  sur  une  erreur  d'interprétation  d'un  fait  de  physiolo- 
gie comparée,  M.  Pousson  ne  l'a  jamais  pratiquée,  mais  il  a  eu  re- 
cours, un  grand  nombre  de  fois,  à  la  vasectomie  et  à  langionévrec- 
tomie,  qui,  ayant  pour  effet  constant  de  supprimer  non  les  obstacles 
prostatiques  à  la  miction,  mais  les  poussées  congestives  vésico-pros- 

(1)  Gosset  et  Proust.  —  Le  muscle  recto-urétral.  Bulletin  Société 
anatomique,  mal  1002. 
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tatiques,  méritent  dp  rester  dans  la  pratique  pour  le  plus  grand  bé- 
néfice des  vieillards  en   état   seulement   de   supporter  ce  minim- 
traumatisme.  Parmi  les  procédés  de  la  méthode  directe,  il  n'a  aucune 
expérience  de  l'incision    galvanique    des  lobes  prostatiques  par  U 
voie  urélrale  :  par  contre,    il   a  employé  25  Fois  la  prostalectonw»- 
partielle  trans\ésicale   et  sur  15  cas  antérieurement  rapportés  à  U 
Société  de  chirurgie,  il  a  eu  3  morts,  4    succès  complets  :  au   point 
de  \ue  de  la  miction,  1  succès   temporaire,  1  résultat   partiel  H  *". 
échecs.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  résultat  est  plutôt  médio- 
cre, mais  il  a  cherché  moins  à  obtenir  le  rétablissement  de  la  mil- 
lion qu'à  rendre  les  sondages  faciles  et  à  permettre  Cassai nissemenl 
par  les  lavages  du  sinus  rétroprostatique  débarrassé  de  son  opercule. 
A  vrai  dire,  l'entra\e  à  la  miction  dans  l'hypertrophie  delà  pro>- 
tate  tient  beaucoup  moins  aux  excroissances  barrant   l'embouchur* 
de  l'urètre  à  la  vessie  qu'aux  lobes  latéraux  qui  effacent   le  calibre 
de  l'urètre  dans  toute  la  traversée  de  la  glande.  ('/est  là  l'immense 
progrès  qu'a  réalisé  la  prostatectomiepérinéale  et  qui  lut  a  assure  m* 
beaux  résultats.  Après  a\oir  conçu  a  priori  des  doutes  sur  l'innocuité 
de  cette  opération,  qui  lui  semblait  devoir  exposer  à  des  hémorragie* 
abondantes,  sur  la  possibilité  d'extirper  par  le  périnée  les  lobes  vo- 
lumineux saillant  dans  la  vessie,  et  enfin  sur  l'avenir  de  l'urètre  flot- 
tant, au  milieu  de  la  loge  prostatique  évidée,  M.  Pou<son  a  été  con- 
vaincu par  la  vue  des  opérations  pratiquées  par   M.  Al  barra  n  et  «le* 
malades  présentés  par  le  même.  Aussi  a-t-il  pratiqué  la  prostaterto- 
mie  périnéale  chez  12  malades  qu'il  a   eu  à  traiter  pour   rétention 
chronique  complète  ou  incomplète  par  augmentation  du  volume  «le 
la  prostate  ;  2  de  ces  malades  présentaient  un  cancer  de  la  glande  et 
10  étaient  atteints  d'hyperlrophie  simple.   Sur   ces  10  dernier**,  tn. 
malade,  âgé  de  74  ans,  a  succombé  au  bout  de  36  heuivs  à  une  em- 
bolie, causée  probablement  par  une  phlébite  peiïprostatique  :  un  au- 
tre a  été  emporté  par  l'infection   purulente  au  quinzième  jour:  w 
troisième  est  mort  dans   le  courant  du  troisième    mois  d'accident* 
pulmonaires,  un  quatrième  a  été  gardé   à  vue  et   un  cinquième  e*i 
seulement  opéré  depuis  quinze  jours.  Il  reste  donc  7»  malades  jmhh 
juger  les  résultats  éloignés  de  l'opération.  Chez  tous  ce  résultat  a  H« 
parfait  ;  ils  urinent  avec  leurs  propres  moyens  et  vident  complèteineii 
la  vessie.  Trois  d'entre  eux  étaient  atteints  de  rétention  complète»! 
ne  pouvaient  uriner  sans  la  sonde  (l'un   pissait  même   par  regop.v- 
menO,  les  deux  autres  avaient  une  rétention  incomplète  de  600  cen- 
timètres  cubes  et  de  200  centimètres  cubes.  L'hypertrophie  était  à  U 
fois  rectale  et  vésirale  chez  deux,  simplement  rectale  chez  deux  an- 
tres ;  chez  un  dernier  elle  occupait  surtout  les  lobes  latéraux.  Innu- 
ïade  ayant  de  l'incontinence  par  regorgement  avant  l'intervention- 
perdait  également  ses  urines  après,  bien  que  la  vessie  se  vidait,  «ni- 
ques cautérisations  du  col  au  nitrate  d'argent  le  guérirent. 

Comme  manuel  opératoire  M.  Pousson  s'est  conformé  à  la  teclm- 
que  de  Proust  et  d' Al barran.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d'ouvrir  an 
début  et  systématiquement  l'urètre,  c'est  le  plus  sûr  moyen  dcW  di*- 
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séquer  correctement.  L'ablation  en  bloc  des  deux  lobes  est  préféra- 
ble, au  morcellement,  mais  elle  n'est  pas  toujours  possible.  La  mise 
à  demeure  d'une  sonde  passant  par  le  serment  antérieur  de  l'urètre 
el sortant  par  le  méat  est  préférable  au  drainage  de  l'urine  parle  pé- 
rinée. 

M.  Gosset.  —  Partage  l'avis  de  M.  Pousson  sur  l'avantage 
qu'il  peut  y  avoir  dans  certaines  conditions,  cbez  les  malades  peu 
ou  pas  infectés,  à  drainer  après  prostatectomie  non  par  le  périnée, 
mais  au  moyen  d'une  sonde  mise  à  demeure  dans  l'urètre.  Chez  un 
de  ses  opérés,  malgré  l'ablation  de  la  sonde  au  sixième  jour,  l'éva- 
cuation  de  l'urine  dans  les  jours  suivants  s'est  faite  spontanément 
à  travers  l'urètre,  par  le  méat.  L'urine  a  tendance  naturelle,  malgré 
la  plaie  périnéale,  acheminer  à  travers  l'urètre,  jusqu'au  méat.  Et 
l'on  peut  se  demander  si  l'avenir  ne  montrera  pas,  au  moins  pour 
les  cas  aseptiques  ou  peu  infectés,  que  le  mieux  est  de  suturer  la 
brèche  prostatique  et  de  drainer  par  l'urètre. 

M.  A.  Malherbe  (de  Nantes;.  —  Résultats  de  la  résec- 
tion totale  du  cordon  dans  l'hypertrophie  de  la  protate.  — 

J'ai  fait  connaître  en  1898  quatre  observations  de  résection  totale  du 
cordon.  Mes  opérations  se  montent  aujourd'hui  à  onze,  parmi  les- 
quelles un  certain  nombre  sont  suivies  depuis  quatre  ans.  Cette  opé- 
ration facile  et  sans  gravité  s'applique  seulement  aux  cas  où  Ja  mala- 
die n'est  pas  trop  ancienne.  Elle  consiste  à  réséquer  environ  un  cen- 
timètre de  la  longueur  de  chaque  cordon  entre  deux  ligatures.  Les 
conséquences  sont  :  t°  la  production  d'un  gonflement  du  testicule  et 
de  l'épididyme,  sorte  d'orchite  subaiguë  artiliciel le  ;  2°  l'atrophie 
progressive  du  testicule  qui  survient  dans  l'espace  de  six  mois  envi- 
ron et  qui  s'accompagne  de  l'arrêt  de  l'hypertrophie  prostatique  et 
même  de  la  régression  de  cette  hypertrophie.  Les  résultats  sont, 
dans  les  cas  heureux,  le  rétablissement  intégral  et  complet  de  la 
miction  ;  dans  des  cas  moins  favorables,  la  suppression  des  orchiles, 
du  rathétérisme  et  la  facilité  du  sondage. 

À  la  suite  de  l'intervention,  il  arrive  fréquemment  que  l'un  des 
testicules  s'élimine;  cette  élimination  se  fait  lentement,  par  une  ou 
deux  petites  fistules  et  ne  parait  pas  aggraver  Je  pronostic  de  l'opé- 
ration. 

M.  Loumeau  ;de  Bordeaux),  rapporte  deux  cas  d'hypertrophie 
de  la  prostate  opérés  de  la  prostatectomie  périnéale  totale  par  la 
méthode  d'Albarran  et  guéris  parfaitement  de  nombreux  troubles 
urinai  res,  l'un  depuis  sept  mois  et  demi,  l'autre  depuis  cinq  mois. 
Le  premier  présentait  des  accidents  de  rétention  depuis  quatre 
années  et  des  crises  de  rétention  aiguë  particulièrement  pénibles 
depuis  deux  mois  ;  il  urine  maintenant  avec  force,  vi'de  entièrement 
sa  vessie  sans  sonde  et  n'a  aucunement  été  amoindri,  depuis  l'opé- 
ration, au  point  de  vue  génésique.  Le  second,  qui  depuis   vingt-sept 
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mois  était  atteint  de  rétention  chronique  complète,  a  guéri  de  la 
même  manière  de  tous  ses  troubles  urinaires,  malgré  une  déchi- 
rure accidentel  le  de  la  paroi  rectale  antérieure  survenue  au  cours 
de  la  prostatectomie  et  qui  n'a  laissé  aucune  suite,  mais  il  n'a  pas 
eu  une  seule  érection  depuis  mon  intervention.  Cne  orchite  gauche 
apparue  six  mois  après  la  prostatectomie  chez  le  premier  malade 
rend  légitime  aux  yeux  de  l'auteur,  la  résection  systématique  des 
canaux  déférents  concurremment  avec  l'ablation  de  la  prostate. 

M.  J.  Dorst  (d'Amsterdam). —  J'ai  eu  quatre  guérisons  et  deux 
morts.  L'un  des  deux  malades  morts  avait  l'âge  de  77  ans  ;  les  pre- 
miers symptômes  dataient  d'il  y  a  25  ans,  les  derniers  temps,  il  ne. 
pissait  plus,  ses  urines  retirées  étaient  sanglantes,  son  médecin 
n'arrivait  plus  à  le  sonder,  l'état  général  avait  les  apparences  d'être 
bon  encore.  11  est  mort  quatre  jours  après  l'opération  avec  les  symp- 
tômes à'amentia  acuta.  L'autre  des  deux  malades  morts  n'a  accepté 
l'opération  que  lorsque  son  état  général  était  devenu  déplorable  avec 
des  lièvres  hautes  et  des  frissons  ipyélonéphrite)  ;  je  l'ai  opéré  pour 
bien  drainer  sa  vessie  ;  il  est  mort  24  heures  après  l'opération  à  Fàjre 
de  55  ans.  Justement  les  deux  malades  morts  sont  ceux,  auxquels  je 
n'ai  enle\é,  pour  ainsi  dire,  presque  pas  de  tissu  prostatique  ;  ils 
tombent  tout  à  fait  dans  le  cadre  de  la  théorie  de  M.  Guyon,  le 
second  cas  étant  un  bel  exemple  de  l'artério-sclérose  préparant  à  la 
cachexie  urinai re  une  marche  précipitée. 

Des  quatre  cas  guéris,  Je  premier  avait  l'âge  de  54  ans  ;  l'urine  ne 
passait  plus  par  le  périnée  à  partir  du  treizième  jour  après  l'opéra- 
tion, («liez  le  deuxième,  le  lobe  gauche  seul  représentait  la  prostate, 
grosse  comme  un  o?uf  de  pigeon  et  difficile  à  enlever  ;  la  plaie  péri- 
néale  s'est  fermée  après  un  mois  ;  six  mois  après  l'opération  il  y  avait 
encore  une  fistule  recto-urétrale,  ne  donnant  plus  des  symptôme.* 
que  le  matin  au  réveil  ;  ce  malade  avait  l'âge  ds68ans;  l'opéra- 
tion a  guéri  son  albuminurie  assez  forte  ;  le  résidu  vésical  est  devenu 
nul,  tandis  que  le  malade  avait  une  rétention  complète  avant  l'opé- 
ration ;  son  état  général  est  excellent.  Le  troisième  homme  guéri 
avait  l'âge  de  G9ans;  sa  prostate  était  ligneuse,  la  capsule  était  inti- 
mement adhérente  à  la  glande  elle-même  et  à  la  paroi  antérieure  du 
rectum  ;  je  retirais  plusieurs  petits  calculs  prostatiques.  Le  qua- 
trième cas  guéri  est  celui  d'un  homme  de  72  ans,  qui  ne  pissait  plus 
depuis  10  ans  ;  sa  prostate  assez  grande  a  été  enlevée  en  deux 
morceaux,  le  lobe  gauche  le  plus  gros  ayant  la  surface  urétrale  irré- 
gulière, sale,  noirâtre  et  tout  à  fait  dénudée  de  muqueuse,  détruite 
par  les  sondages  continuellement  répétés  pendant  10  ans  ;  ce  ma- 
lade pissait  néanmoins  dès  Je  dixième  jour  après  l'opération,  le  résidu 
vésical  étant  nul.  La  prostatectomie  périnéale  intracapsulafre  est  en 
général  facile,  bénigne  et  avant  tout  logique  ;  le  prostatique  calcu- 
leux  pissant  mieux  avant  la  lithotritie  qu'après  cette  opération 
prouve,  qu'en  général  l'impuissance  vésicale  ne  siège  pas  dans  la 
\essie  ;  une  autre  preuve  est  mon  observation  suivante  :  en  18W 
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j'injecte  un  jour  dans  mon  cabinet  à  un  homme  de  65  ans,  prostati- 
que infecté  à  rétention  incomplète  de  500  grammes,  après  avoir  vidé 
complètement  sa  vessie,  40  grammes  d'une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent au  millième  pour  la  laisser  dedans  et  ce  même  client  rend 
devant  mes  yeux  cette  solution  et  autant  que  je  lui  avais  injecté. 

On  ne  peut  que  diftlcilement  comparer  les  statistiques  de  la 
prostatertomie  périnéale  avec  celle  de  l'opération  de  Bottini. 

M.  Reynès  (de  Marseille).  —  L'auteur  a  opéré  3  cas  de  prosta- 
tectomie  périnéale  chez,  des  malades  âgés  de  70,  69  et  66  ans,  i-é- 
tentionnistes  complets  ou  partiels  avec  urines  purulentes.  L'une 
des  prostates, enle\ée  avecsuccès,pesait  215  gr.  Deux  de  mes  malades 
ont  guéri,  l'un  complètement^l'autre  avec  une  légère  fistule  périnéale 
et  un  peu  d'incontinence  d'urine.  Le  troisième  a  succombé  :  mais  la 
mort  est  plutôt  le  fait  de  son  mauvais  état,  général  et  de  la  nature  de 
son  hypertrophie  qu'à  l'opération  ;  on  ne  put,  par  le  périnée,  qu'enle- 
ver difficilement  une  partie  de  la  prostate  ;  au  sixième  jour  on  dut 
faire  par  taille  hypogastrique, l'ablation  d'un  énorme  bloc  prostatique 
intra-vésical  et  faire  le  cathétérisme  rétrograde.  Les  trois  malades 
ont  présenté,  pendant  quinze  à  trente  jours,des  phénomènes  curieux 
de  déficit  cérébral,  de  gâtisme,  d'inconscience,  d'agitation,  etc.;  il  est 
à  se  demander  si  ces  psychopathies  ne  sont  qu'une  coïncidence,  ou 
si  laprostatectomiejoue  un  rôle,  encore  inconnu,  dans  leur  genèse 
et  leur  évolution. 


M.  Le  Fur  (de  Paris).  —  Mon  premier  malade,  âgé  de  63  ans,  qui  pré- 
sentait depuis  dix  ans  des  phénomènes  de  rétention  incomplète  et  de- 
puis plus  d'un  mois  une  rétention  aiguë  complète,  non  influencée  par  la 
sonde  à  demeure,  est  resté  complètement  guéri  depuis  son  opération 
qui  remonte  à  un  an.  Aucune  difficulté  pour  uriner;  fréquence  trois 
fois  le  jour,  une  à  deux  fois  la    nuit  ;  pas  de  résidu  vésical. 

Le  second  cas  est  beaucoup  plus  rare  et  fort  intéressant.  11  s'agit 
d'un  homme  jeune,  de  36  ans,  qui  présentait  depuis  quatre  ans  des 
difficultés  considérables  de  la  miction  qu'on  avait  attribuées  à  un  rétré- 
cissement, et  contre  lesquelles  on  avait  pratiqué  une  urétrotomie  in- 
terne. Cette  opération  ne  modifia  en  rien  les  difficultés  de  la  miction 
qui  allèrent  au  contraire  en  augmentant  ;  le  jet  était  devenu  fili- 
forme et  tombait  aux  pieds  du  malade  ;  urines  troubles  depuis  long* 
temps  ;  crises  d'infection  rénale  amenantun  très  mauvais  état  géné- 
ral. Je  pratiquai  la  prostatectomie  périnéale  totale  et  j'enlevai  une 
prostate  excessivement  dure  et  scléreuse,  pas  très  voluminense.  Mal- 
heureusement, le  malade  déjà  infecté,  mourut  d'urémie  au  huitième 
jour.  L'exfcmen  histologique  montra  un  développement  énorme  du 
tissu  fibro-musculaire  étouffant  complètement  le  tissu  glandulaire, 
réduit  à  quelques  vestiges  kystiques. 

J'insiste  sur  cette  observation  montrant  les  accidents  graves  que 
peut  entraîner  la  prostatite  chronique  chez  un  homme  jeune  encore, 
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accidents  contre  lesquels  la  prostatectomie  pratiquée  trop  tard  a  élé 
impuissante. 

M.  Escat  (de  Marseille).  —  L'auteur  n'a  pratiqué  jusqu'ici  qu'un»1 
prostateclomiepérinéale,  soitque  ses  malades  aient  refusé  l'interven- 
tion soit  qu'elle  lui  ait  paru  contre-indiquée.  Son  malade  a  guéri 
complètement.  L'observation  confirme  jusqu'ici  la\aleur  thérapeu- 
tique  et  la  bénignité  relative  de  l'opération  si  brillamment  défendue 
et  réglée  par  Proust,  Gosse t  et  Al barran.  H  lui  paraît  toutefois  que 
le  cathétérisme  conserve  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  le* 
indications  les  plus  larges  et  les  plus  précises.  Il  restera  touj«mr> 
dans  la  majorité  des  cas  le  traitement  de  choix. 

Son  malade,  ouvrier  de  64  ans,  en  rétention  complète  survenu»- 
brusquement  un  mois  avant,  avait  une  très  grosse  prostate.  Le 
mandrin  était  nécessaire  à  chaque  instant,  malgré  trois  semaine*  «le 
sonde  à  demeure.  La  situation  sociale  du  malade  rendait  le  cathété- 
risme régulier  et  aseptique  presque  impraticable.  Il  préféra  l'opéra- 
tion. Après  avoir  été  prévenu  qu'il  serait  châtré.  M.  Escat  extirpa  la 
prostate  par  morcellement,  le  lobe  droit  pesait  15  grammes,  le  loi* 
gauche  contenait  un  gros  abcès  très  haut  situé,  il  était  à  moitié  dé- 
truit, on  extirpa  environ  15  grammes  de  coque.  La  guérison  a  en 
lieu  en  un  mois  et  demi. 

Malgré  ce  bon  résultat,  M.  Escat  emploiera  toujours  le  cathété- 
risme chez  les  prostatiques  qu'il  verra  au  début  de  la  rétention  com- 
plète ou  incomplète.  Bien  appliqué,  suhant  les  principes  de  >1. 
Guyon,  il  peut  soit  guérir  radicalement  des  vieillards  de  80  et  même 
de  88  ans  après  deux,  trois  et  six  mois,  soit  assurer  au  malade  un<4 
existence  tolérable,  compatible  avec  la  \ie  habituelle  des  vieil- 
lards. 

11  accepte  la  légitimité  de  la  prostatectomie  pour  les  prostatique* 
infirmes  depuis  longtemps,  chez  qui  la  prostate  est  grosse  et  le  ca- 
thétérisme difficile  ou  insuffisant,  chez  les  calculeux  secondaire*, 
mais  beaucoup  de  ces  malades  ne  sont  tels  que  parce  que  le  cathété- 
risme a  été  mal  appliqué  dès  le  début. 

On  tiendra  compte  de  l'âge,  de  la  situation  sociale  du  malade,  on 
le  préviendra  que  la  prostatectomie  totale  entraîne  la  perte  des  fonc- 
tions génitales.  En  résumé,  M.  Escat  conclut  pour  des  indication* 
réduites  même  si  tous  les  résultats  ultérieurs  sont  bons.  Tout  en  re- 
connaissant les  ressources  précieuses  que  nous  donne  la  voie  péri- 
néale  et  la  prostatectomie,  il  émet  également  l'espoir  que  des  opéra- 
tions partielles,  directes  sur  la  prostate,  par  la  voie  périnéale  pour- 
ront donner  des  résultats  parfaits  tout  en  conservant  la  fonction 
génitale. 

M.  Sigurta  (de  Milan).  —  L'auteur  relate  quatre  cas  de  prostatec- 
tomie périnéale,  dont  le  premier  a  été  opéré  par  lui  en  décembre  18W. 
le  deuxième  en  mai  1900,  et  pour  cela  ils  présentent  un  intérêt  tout 
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à  fait  spécial  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  cette  importante  opéra- 
tion ;  l'auteur  a  suivi  dans  ses  cas,  la  même  technique  que  M.  Albar- 
ran,  alors  que  les  cas  semblables  de  chirurgiens  américains  n'étaient 
pas    encore  connus  en  Europe. 

Seulement  M.  le  l)r  Sigurta  ne  fait  aucune  suture  de  l'urètre  in- 
cisé, sans  laquelle,  ses  malades  ont  tous  parfaitement  guéri. 

M.  A.  Frkudenberg  (de  Berlin).  —  Sur  l'opération  de  bottini. 
—  Parmi  mes  44  derniers  cas  d'opération  de  Bottini,  j'ai  eu  41  succès 
2  insuccès,  et  une  mort  :  dans  tous  mes  cas,  qui  sont  à  présent  en- 
viron  au  nombre  décent,  je  n'ai  vu  arriver  la  perte  de  la  puissance 
sexuelle,  existante  avant  l'opération,  que  dans  un  seul  cas,  où  il 
existait  de  la  spermatorrhée  a\ant  l'opération. 

Je  n'ai  vu  de  grandes  hémorrhagies  de  l'urètre  prostatique  sur 
plus  de  120  opérations  de  Bottini,  que  dans  5  ou  G  cas.  Tous  s'arrê- 
tèrent sans  qu'il  y  eut  besoin  d'ouvrir  la  vessie.  Mais  pour  les  cas 
très  exceptionnels,  ou  l'hémorragie  est  résistante  atout  autre  trai- 
tement, je  propose  d'essayer  la  «  sonde  à  tampon  «,  que  j'ai  cons- 
truit d'après  le  modèle  de  la  «  canule  à  tampon  »  de  M.  Trendelen- 
burç?. 

M.  Desnos  (de  Paris).— Traitements  chirurgicaux  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate. —  Les  opérations  sur  l'appareil  testiculaire 
donnent  des  résultats  tellement  incertains  et  passagers  qu'on  ne 
peut  en  faire  une  règle  de  traitement.  Seules  les  interventions  di- 
rectes sur  la  prostate  subsistent  ;  la  prostateetomie  périnéale  recon- 
naît le  plus  grand  nombre  d'indications  :  elle  donne  des  résultats 
qui  paraissent  plus  complets  et  plus  durables  que  les  autres  métho- 
des, et  peut  être  considérée  comme  la  méthode  de  choix,  mais  c'est 
une  opération  importante  qui  immobilise  longtemps  le  malade  et 
dont  la  mortalité,  à  en  juger  par  les  cas  rapportés  dans  cette  année 
même  est  encore  assez  considérable.  Elle  expose  le  malade  aune  in- 
firmité qui  est  l'incontinence  d'urine  et  supprime  presque  constam- 
ment l'érection. 

La  section  galvano-caustique,  ou  opération  de  Bottini,  mérite  de 
garder  une  place  à  côté  de  l'extirpation  complète  de  la  glande.  Elle 
ne  convient  pas  aux  grosses  prostates  qui  englobent  tout  l'urètre 
qu'elles  enserrent,  ni  aux  hypertrophies  des  lobes  latéraux,  mais  elle 
triomphe  des  saillies  médianes,  qu'il  s'agisse  de  barre,  de  luettes 
vésieales,  de  saillies pédiculées:  c'est  donc  aux  petits  cas,  aux  peti- 
tes rétentions  qu'elle  s'adresse  :  ainsi  limitée  c'est  une  opération  bé- 
nigne qu'on  peut  faire  avec  précision  à  condition  d'arriver  à  un  dia- 
gnostic topographique  exact,  surtout  au  moyen  du  eystoseope. 

M.  Desnos  a  pratiqué  29  sections  galvano-caustiques,  sans  décès 
imputable  à  l'opération  ;  un  de  ses  malades  est  mort  subitement  au 
dix-neuvième  jour. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  résultat  fonctionnel  a  été  bon 
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et  quelquefois  parfait  ;  les  deux  plus  anciens  malades  opérés,  il  y  a 
maintenant  près  de  deux  ans,  sont  restés  guéris  et  vident  leur  ves- 
sie. 

*  M.  le  D'  Nicolich  (deTrieste).  —  Le  Dr  Goodfellow,  de  San  Fran- 
cisco, pratique  la  prostatectonHe  péritonéale  depuis  1891  avec  un? 
méthode  très  simple,  il  fait  une  espèce  de  taille  médiane  sur  le  con- 
ducteur, il  fend  1  urètre  prostatique  et  la  prostate  et  amène  un  peu 
le  col  de  la  vessie,  avec  le  doigt  droit  dans  la  plaie,  et  la,  main  gau- 
che sur  l'hypogastre  pour  pousser  la  vessie  et  la  prostate  vers  le  péri- 
née et  accomplit  lénucléation  sous-capsulaire  de  la  prostate. 

M.  Le  Fur.  —  Diagnostic  et  traitement  des  prostatites 
chroniques.  —  11  est  absolument  nécessaire  d'attirer  l'attention  sur- 
la  prostatite  chronique,  alFection  si  fréquente,  si  méconnue,  si  com- 
plexe. 11  en  existe  deux  sortes  :  les  prostatites  chroniques  infectées. 
et  les  prostatites  chroniques  aseptiques,  ces  dernières  se  subdi- 
visant elles-mêmes  en  primitivement  aseptiques  (modifications  de 
sécrétion  de  la  glande  surtout  hypersécrétion)  ;  et  en  secondairement 
aseptiques,  succédant  à  une  prostatite  infectée.  Ces  dernières  sont 
très  fréquentes  et  souvent  méconnues,  parce  que  latentes. 

La  meilleure  méthode  pour  reconnaître  sûrement  une  prostatite 
chronique  consiste  successivement  dans  les  renseignements  fourni» 
par  le  toucher  rectal,  le  massage  de  la  piiistate,  l'examen  hislologi- 
que  et  bactériologique  des  gouttes  prostatiques  recueillies  au  ni \  eau 
du  méat,  et  des  urines  recueillies  après  massage  de  la  prostate.  L'on 
constate  ainsi  que  les  sécrétions  prostatiques  peuvent  présenter  soit 
de  nombreux  globules  de  pus  et  des  microbes  divers  (surtout  diplo- 
coques,  colibacille,  gonocoque  staphylocoque),  ce  sont  là  les  prosta- 
tites infectées,  soit  au  contraire  aucun  microbe  et  aucun  leucocyte, 
ou  de  très  rares  leucocytes  ;  ce  sont  là  les  prostatites  aseptiques  ;  nous 
en  avons  constaté  12  cas. 

11  faut  savoir  que  ces  prostatites  aseptiques,  soit  primitives,  soit 
secondaires,  peuvent  donner  lieu  à  tous  les  symptômes  du  prostati*- 
me  chez  des  hommes  jeunes,  et  conduisent  souvent  à  l'hypertrophie 
de  la  prostate  constituée  ;  fort  heureusement  elles  sont  curables  pen- 
dant leur  longue  période  de  latence  complète  ou  tout  au  moins  de 
symptomatologie  effacée. 

Mais  il  faut  savoir  qu'elles  sont  parfois  très  tenaces,  aussi  faut-il 
diriger  contre  elles  un  traitement  actif  et  souvent  prolongé.  O  trai- 
tement consiste  dans  te  massage  de  la  glande,  pratiqué  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  des  masseurs  mécaniques  que  j'ai  fait  construire  à 
cette  occasion,  dans  les  hautes  dilatations  de  l'urètre  postérieur,  avec 
lavages  simultanés,  soit  dans  l'électrisalion  de  la  glande.  Nous  a\ on- 
ainsi  guéri  un  grand  nombre  de  prostatites  chroniques  évoluant  de* 
puis  longtemps,  s'accompagnant  de  dilatation  et  stagnation  glandu- 
laire, parfois  même  d'abcès  latents. 
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MM.  Motz  \de  Paris;  el  H.  Goldschmidt  (de  Berlin).  — Prostatite 
au  cours  de  rhypfertrophie  de  la  prostate.  —  La  néoplasie  béni- 
gne qui  constitue  l'hypertrophie  de  la  prostate  est  très  souvent  com- 
pliquée d'une  infection  qui  peut  interne  quelquefois  aboutir  à  la  for- 
mation de  volumineux  abcès  de  la  prostate,  (l'est  une  complication 
mai  connue  des  urologistes.  Les  internes  ont  fait  des  recherches  sur 
ce  sujet  à  la  clinique  de  Neeker,  où  ils  ont  trouvé  que  dans  80  pièces 
des  prostates  hypertrophié:**  conservées  au  musée  de  M.  Guyon,  il  y 
avait  CJ  pièces  avec  des  abcès  et  4  avec  des  périprostatites  suppurées 
justiciables  d'intervention  chirurgicale.  L'examen  microscopique  de 
ôO  prostates  h\  pertrophiées  coupées  dans  la  paraffine  a  fait  voir  qu'il 
v  avait  des  proslatites  chroniques  dans  40  cas.  Parmi  20  prostatiques 
^oignes  à  la  consultation  de  la  clinique  de  Xecker,  un  malade  avait 
Un  abcès  de  la  prostate  et  chez  huit  autres  la  prostate  contenait  du 
pus  et  des  microbes. 

Os  recherches  anatomo-pathologiques  démontrent  la  nécessité  d'e- 
xaminer souvent  les  prostatiques  pour  découvrir  les  collections  puru- 
lentes qui,  quelquefois,  ont  besoin  d'être  \  idées  par  l'incision  de  la 
prostate  et  aussi  pour  découvrir  la  présence  des  prostatites  chroni- 
ques. Les  auteurs  insistent  sur  l'importance  au  point  de  vue  de  la 
désinfection  des  prostatiques,de  s'occuper  aussi  bien  de  la  région  pros- 
tatique que  de  la  vessie,  et  d'instituer  chez  les  porteurs  de  prostati- 
tes le  traitement  par  le  massage,  les  suppositoires  et  les  lavements 
chauds. 


M.  NocrÈs  (de  Paris).  —  Prostatite  d'origine  intestinale. —  L'in- 
térêt de  cette  communication  réside  dans  ce  fait  que  le  malade  atteint 
de  cette  prostatite  était  indemne  de  tout  passé  urétral.  On  ne  pou- 
vait donc  admettre  une  origine  métrale. 

11  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  23  ans  chez  lequel  l'affection 
débuta  par  îles  troubles  digestifs  sans  lièvre  mais  avec  douleur  loca- 
li>ée  sur  tout  le  gros  intestin  et  principalement  sur  le  côlon  descen- 
dant. Bientôt  les  urines  devinrent  troubles  et  l'anal>se  histo-baeté- 
riologique  montra  que  Ton  était  en  présence  d'un  cas  de  bactériurie. 
L'examen  de  l'urine  émise  avant  et  après  expression  digitale  de  la 
prostate  montra  que  le  fo\er  de  l'infection  était  dans  celte  glande, 
bien  que  le  toucher  rectal  ne  révélait  aucune  modification  de  forme 
ni  de  consistance. 

Les  deux  conclusions  pratiques  à  tirer  de  ce  fait  sont  que  d'abord 
la  prostatite  est  une  maladie  capable  d'évoluer  sournoisement  sans 
donner  lieu  à  aucun  symptôme  local  eu  général  ;  ensuite  que,  en 
présence  de  tous  ces  signes  négatifs,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait 
que  par  l'examen  systématique  de  l'urine  émise  avant  et  après  le 
massage  de  la  glande.  Quelques  précautions  longuement  indiquées 
sont  à  prendre  pour  cet  examen  comparatif. 

M.  Noguès  aborde  ensuite  l'origine  de  cette  infection  prostatique, 
et  par  exclusion  conclut  qu'elle  est  d'origine  intestinale  et  admet  le 
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passage  direct  des  microorganisnies  à  travers  les  tuniques  Pédale*. 
Il  s'appuie  sur  d'importants  travaux  antérieurs. 

Entin  il  rappelle  la  coïncidence  pour  ne  pas  dire  la  relation  <lf 
cause  à  effet  qui  existe  entre  les  prostatites  chroniques  d'emblêV  rt 
les  urétri tes  primitives  aseptiques  et  engage  \i\ement  à  rechercher 
celles-là  quand  on  se  trouvera  en  présence  de  celles-ci. 
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Les  troubles  nerceuw  de  cause  se.euelU\  par  M.  le  l)r  Monin.  l)oin, 
Paris,  ltKK.J 

Traitement  des  urct rites  chroniques,  par  M.  le  l)r  Bknsa  «de  Nice-. 
(I)oin,  Paris,  UI02.) 

L'aridité  urinaire,  par  M.  Joulik.  (l)oin,  Paris,  IU02.I 

La  démoralisation  de  Vidée  se.ruelle.  par  M.  le  l)r  Que  y  rat.  iKuetî, 
Paris,  11)02.) 

De  V  abolitionnisme,  par  M.  le  professeur  Fourni  kr.  { (i  ai  ne  he,Park 
1W2.) 

De  la  médication  kératinisèe,  par  M.  Phimppk.  iThèse  de  pharmacie 
L>on,  11)02.) 

a.  ' 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chaasaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallicr 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxalive  de  Vichy. 

Le  RcJdcUut  en  chef,  forant  ;  DELEFOSSE. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


HOPITAL  NEGKER  -  M.  LE  PROFESSEUR  GUYON 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


DES   CONDITIONS   DE  L'INTERVENTION 
DANS   LA   CHIRURGIE    URINAIRE 

Leçon  d'ouverture  de  Tannée  1902-1903. 


La  pratique  do  la  chirurgie  urinaire  démontre,  aujour- 
d'hui comme  autrefois,  la  gravité  particulière  de  l'inter- 
vention et  nous  fait  comprendre  la  nécessité  de  nous  tenir 
constamment  en  garde  contre  de  douloureuses  surprises. 
Elle  nous  apprend  aussi  quelle  est  l'étendue  de  son  pou- 
voir et  nous  conduit  à  très  fréquemment  y  recourir.  Les 
faits  les  plus  positifs  nous  invitent  à  largement  utiliser  ses 
bienfaisantes  ressources  :  ils  nous  autorisent  même  h  y 
faire  appel  dans  les  situations  les  plus  graves,  car  ils  éta- 
blissent, sans  conteste,  que  lorsqu'il  est  encore  possible  d'y 
porterremède,  il  faut  avant  tout  compter  sur  les  ressources 
de  la  thérapeutique  chirurgicale.  Au  lieu  de  limiter  noire 
action  pour  éviter  le  danger,  nous  sommes  encouragés  à 
lui  faire  face. 

ANX.    DES  MAL.  DES  ORG.  URIN.  —  TOME  XX.  91 
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Le  danger  auquel  nous  faisous  allusion  peut  se  produira 
à  propos  de  toute  intervention;  la  plus  importante  connu*1 
la  plus  simple  sont  parfois  l'occasion  d'accidents  qui  mettent 
la  vie  ou  la  santé  du  malade  en  péril  et  compromettent  lv 
chirurgien.  Avant  de  s'être  attaqué  au  mal,  alors  qu'il 
cherche  seulement  à  le  découvrir,  à  l'étudier,  il  se  trouva 
soudain  en  face  d'accidents  violents,  rapides,  menaçant- 
et  il  est  obligé  de  reconnaître  que  ces  accidents  sont  bibi- 
nes à  l'occasion  de  ses  recherches, qu'ils  sont  la  conséquent 
de  ses  explorations.  Ils  sont,  en  effet,  de  nature  infrr- 
tieuse. 

Nous  avons  à  nous  demander  :  comment  il  se  fait  qn»* 
malgré  la  découverte  de  l'infection,  malgré  l'emploi  !»• 
mieux  raisonné  et  le  plus  complet  de  l'asepsie  et  de  l'an- 
tisepsie, il  puisse  encore  en  être  ainsi,  et  à  examiner: 
pourquoi  il  est  cependant  possible  de  se  préserver  du  péril 
en  le  prévoyant,  ou  de  le  conjurer  en  intervenant. 

L'étude  des  conditions  dans  lesquelles  nous  sommes  ap- 
pelés à  intervenir  nous  le  fera  comprendre.  D'autres  ques- 
tions que  celles  qui  rcssortissent  à  l'infection  devraient 
être  soulevées  ;  mais  aucune  autre  ne  peut,  comme  l'infer- 
tion,  obliger  le  chirurgien  à  compter  avec  elle  dans  tous  le* 
cas.C'est7pourquoi  nous  nous  en  tiendrons,  pour  le  moment. 
h  celles-ci  ;  nous  les  passerons  brièvement  en  revue. 

I 

Rappelons  tout  d'abord,  dans  quelles  conditions!  in!W- 
tionse  produit,  se  développe  et  donne  lieu  à  des  accident*. 
Presque  tous  les  malades  soumis  à  l'usage  répété  du  ca- 
thétérisme  sont  infectés.  Ils  le  sont  ou  doivent  bientôt 
l'être  ;  l'aseptique  d'hier  est  le  septique  de  demain.  X»* 
salles  en  sont  peuplées.  S'il  est  difficile  d'échapper  à  la  con- 
tamination des  sondes,  il  n'est  pas  plus  facile  d'en  ètn* 
complètement  délivré  quand  on  l'a  subie.  Alors  que  la 
guéri  son  paraît  obtenue,  l'urine  contient  encore  de  nom- 
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breux  microbes,  et  la  vessie,  tout  au  moins,  reste  habitée. 
Los  vétérans  de  l'infection  s'ajoutent  à  ses  recrues  nou- 
velles. Les  cadres  de  sa  grande  armée  ne  sont  jamais 
dégarnis  ;  à  côté  des  malades  où  elle  est  en  activité  et  en 
témoigne  par  des  agressions  plus  ou  moins  vives,  se  pla- 
cent les  nombreux  sujets  chez  lesquels  elle  sommeille  et 
reste  prête  à  l'offensive. 

Tous  les  urinaires  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  égaux 
devant  l'infection  ;  la  vessie  ne  donne  asile  aux  organismes 
pathogènes  et  ne  permet  leur  développement  que  dans  des 
conditions  bien  déterminées;  elle  ne  devient  réceptive  que 
sous  leur  influence.  Souvent  elle  leur  résiste  avec  succès; 
mais  lorsqu'elle  a  été  une  première  fois  vaincue,  elle  reste 
aisément  accessible  à  l'action  des  germes  nouveaux  que 
Ton  y  introduit,  et,  lorsqu'elle  fonctionne  mal,  laisse  ceux 
qui  ont  continué  à  y  vivre  silencieusement,  reprendre  leur 
action. 

La  clinique  nous  apprend  :  que  les  malades  qui  pouvant 
encore  émettre  naturellement  leurs  urines,  vident  incom- 
plètement leur  vessie  et  n'obtiennent  ce  résultat  imparfait 
qu'au  prix  d'efforts  souvent  renouvelés,  sont  disposés  à  su- 
bir les  contaminations  s'ils  en  sont  indemnes,  et  à  voir  la 
cystite  paraître  ou  s'aggraver,  si  leurs  urines  sont  déjà  mi- 
crobiennes. L'observation  établit  aussi  de  façon  positive  : 
que  la  rétention  complète  rend  la  vessie  inoculable,  et 
qu'elle  le  devient  surtout  lorsque  l'évacuation  artificielle 
est  tardivement  accomplie.  La  cystite  s'établit  avec  d'autant 
plus  de  facilité  chez  les  rétentionnistes,  elle  devient  d'au- 
tant plus  intense  et  rebelle,  que  les  demandes  de  la  vessie 
sont  moins  écoutées  et  ne  reçoivent  satisfaction  qu'après 
s'être  fréquemment  reproduites,  et  quand  elles  sont  deve- 
nues très  pressantes,  les  accidents  généraux  de  l'infection 
ne  tardent  pas  à  éclater. 

La  physiologie  pathologique  nous  explique  la  fâcheuse 
influence  de  la  rétention  prolongée  et  rend  évidents  les 
graves  inconvénients  de  la  mise  en  tension. 
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Los  recherches  expérimentales  que  j'ai  faites  avec  M.  Al- 
harran  (1)  nous  ont  permis  de  démontrer  son  action  mé- 
canique et  dynamique,  et  de  constater  qu'elle  l'exerce 
rapidement  et  successivement  sur  toutes  les  parties  de 
l'appareil  urinaire.  Les  lésions  des  parois  de  la  vessie  et 
des  uretères,  des  calices,  des  bassinets  et  des  reins,  la 
congestion  intense  de  ces  organes,  les  modifications  quali- 
tatives et  quantitatives  des  urines  en  fournissent  le> 
preuves  les  plus  convaincantes.  Dans  ces  conditions,  Fap- 
pareil  urinaire  est  sans  défense,  son  envahissement  par 
les  microbes  est  rapide  et  complet.  Nous  avons  trouvé  de 
très  nombreuses  bactéries  dans  le  bassinet  trois  heures  e! 
demie,  neuf  et  douze  heures  après  leur  injection  dans  la 
vessie  ;  dix-huit  à  vingt-deux  heures  après  le  début  de  la 
rétention.  A  la  suite  de  ces  infections,  les  animaux  meu- 
rent rapidement. 

Ces  dangereux  effets  de  la  mise  en  tension  sont  affirmés 
avec  la  même  puissance  de  démonstration  par  l'observa- 
tion clinique.  Les  faits  qu'elle  permet  de  recueillir  sont  de 
ceux  qui  donnent  la  preuve  et  la  contre-épreuve-  Ils  nous 
démontrent  que  la  mise  en  tension  est  d'autant  plus  n*- 
doutable,  que  la  sensibilité  de  la  vessie  devenue  pathologi- 
que est  plus  grande.  Depuis  le  simple  lavage  de  la  vessie 
jusqu'à  la  chloroformisation,  leur  étude  méthodique  et  at- 
tentive indique  avec  précision  au  chirurgien  comment  il 
doit  agir.  Nous  devons  y  penser  toujours.  Nous  ne  nous 
occuperons  pas  actuellement  des  autres  méfaits  do  la  mi<r 
en  tension  ;  l'influence  exercée  sur  la  production  et  l'év<>- 
lution  des  phénomènes  de  l'infection  doit  seule  retenir 
notre  attention. 

L'observation  journalière  la  rend  atout  instant  évidente. 
Pour  peu  que  vous  rassembliez  vos  souvenirs,  pour  peu 
que  vous  observiez  avec  soin,  vous  serez  convaincus  quf 

(1)  F.  Gi;yon  et  J.  Aliumian.—  Anatomie  et  physiologie  pathologique* 
delà  rétention  d'urine.    (Archives  de  médecine  expérimentale,  p.  M. 

1890.) 
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chez  les  rétentionnisles  le  point  de  départ  des  accidents 
locaux  et  généraux  est,  à  n'en  pas  douter,  dans  la  négli- 
gence apportée  aux  évacuations,  ou  dans  une  réëerve  mal 
fondée  qui  empêche  de  les  multiplier.  J'ai  cité  dans  la  par- 
tie clinique  de  l'étude  sur  la  rétention  qui  m'est  commune 
avec  M.  Albarran  un  cas  observé  à  l'étranger,  où  des  ac- 
cidents fébriles  répétés  depuis  près  d'un  mois  devenaient 
menaçants  chez  un  malade  antérieurement  contaminé,  et 
soigné  avec  de  minutieuses  précautions  antiseptiques  par 
un  chirurgien  de  très  haute  valeur.  Je  conseillai  seulement 
de  multiplier  les  sondages  ;  cela  suffit  pour  obtenir  en  peu 
de  jours  la  cessation  définitive  de  la  fièvre.  Je  rappelle  ee 
cas  intéressant  aujourd'hui,  parce  que  plus  de  dix  années 
se  sont  écoulées  et  qu'à  plusieurs  reprises,  dernièrement 
encore,  j'ai  pu  constater  l'excellente  santé  de  ce  malade 
dont  la  vessie  est  d'ailleurs  toujours  habitée.  Il  a  conti- 
nué à  être  rétentionniste  et  n'urine  qu'avec  la  sonde  ;  il 
donne  pleine  satisfaction  à  sa  vessie  en  évacuant  propre- 
ment ses  urines  quatre  à  cinq  fois  dans  les  24  heures.  Je 
pourrais  citer  encore  les  faits  remarquables  et  démonstratifs 
fournis  par  les  études  sur  la  «  sonde  à  demeure  »  que  j'ai 
publiées  en  collaboration  avec  mes  élèves,  E.  Michon  (1) 
et  Pierre  Duval  (2).  Je  ne  fais  que  les  rappeler,  mais  ne 
puis  passer  sous  silence  les  démonstrations  fournies  par 
rurétrotomie  interne. 

J'ai  depuis  fort  longtemps  opposé  cette  opération  aux 
accidents  fébriles  graves  si  fréquemment  observés  chez  les 
rétrécis.  Un  de  mes  plus  anciens  élèves,  le  L)r  Martinet  (3) 
a  publié  dans  sa  thèse  inaugurale  l'observation  d'un 
malade  que  j'ai  opéré  en  pleine  fièvre  le  18  décembre  1874. 
La  vessie  se  vidait  incomplètement,  les  mictions  étaient 

(1)F.  Gi'YON  kt  Ed.Miciion.  —  Annales  des  maladies  génito-urinait  es. 
mai  1895. 

(2)  F.  Guvon  cl  Pierre  Duval,  Presse  médicale,  b  mai  1900. 

(3)  F.   Martinet,   Etude  >ur    rurétrotomie   interne.    Thèse  de   Pari«, 
1876.  p.  50. 
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fréquentes  et  pénibles,  les  urines  très  alcalines  :  les  ten- 
tatives de  dilatation  avaient  provoqué  des  accès  de  fièvre 
intense  :  l'urétrotomie  fut  pratiquée  alors  que  la  tempé- 
rature axillaire  atteignait  41°, 2,  Le  soir  même,  la  tempé- 
rature s'abaissait  de  deux  degrés  ;le  lendemain  matin,  le 
malade  se  trouvait  bien  et  n'avait  plus  de  fièvre. 

11  est  de  règle  dans  mon  service,  depuis  cette  époque, 
de  combattre  d'urgence,  par  l'urétrotomie  interne,  les  acci- 
dents graves  de  l'infection  urineuse  chez  les  rétrécis  qui  ne 
Vident  pas  leur  vessie.  C'est  à  notre  avis  l'une  des  indica- 
tions principales  de  cette  précieuse  opération  et  nous  n'hé- 
sitons pas,  le  cas  échéant,  à  en  étendre  les  limites.  En  agis- 
sant ainsi  on  s'expose  à  ne  pas  toujours  réussir  ;  les  mena- 
ces que  l'on  veut  conjurer  ne  sont  pas  écartées  dans  tous 
les  cas,  et  la  mort  achève  son  œuvre.  Mais  alors  même 
qu'elle  survient,  on  assiste  à  des  améliorations  qui  jus- 
tifient l'intervention,  encore  bien  qu'elles  ne  soient  pas 
assez  complètes  pour  conduire  à  la  guérison  ;  le  plus 
souvent  on  y  arrive,  et  les  dangers  qui  avaient,  à  bon 
droit,  fait  hésiter,  sont  définitivement  écartés.  Le  chirur- 
gien a  donc  le  devoir  d'agir  dans  les  situations  dange- 
reuses et  de  tenter  de  périlleux  sauvetages  ;  mais  il  ne 
peut  le  faire  qu'après  avoir  analysé,  dans  tous  ses  détaik 
la  situation  morbide  toute  entière. 


II 


L'étude  des  conditions  dans  lesquelles  se  fait  l'absorp- 
tion du  poison  urineux  et  s'effectue  son  élimination,  ex- 
plique l'action  salutaire  de  l'intervention.  Leur  détermi- 
nation fait  comprendre  que  ses  ressources  soient  pendanl 
longtemps  utilisables  et  que  ses  effets  puissent  être  du- 
rables ;  elle  nous  indique  la  ligne  de  conduite  qu'il  est 
nécessaire  de  suivre  pour  qu'il  en  soit  ainsi. 

Le  poison  urineux  s'élabore  dans  la  vessie;  c'est  de  la 


l/lNTERVENTION    DANS   LA   CHIRURGIE    URINAIRE.       1447 

vessie  qu'il  part,  pour  entrer  dans  la  circulation  et  don- 
ner naissance  aux  accidents  généraux  de  l'infection. .Les 
germes  qui  ont  pénétré  dans  sa  cavité  y  trouvent  un  milieu 
de  culture  favorable  où  ils  se  multiplient:  leur  virulence 
s'y  exalte  sous  l'influence  de  conditions  que  l'étude  clini- 
que permet  de  déterminer.  La  retenue  d'une  urine  septi- 
que  toujours  dangereuse,  le  devient  à  un  très  haut  degré 
sous  l'influence  des  mises  en  tension  répétées  et  prolon- 
gées. Nous  venons  de  dire  que  les  faits  le  démontrent 
chaque  jour  de  façon  très  positive. 

Les  altérations  subies  par  l'épithélium  de  la  vessie  per- 
mettent l'absorption  ;  l'urine  septique  peut  sans  sortir  de 
son  réservoir,  trouver  accès  dans  la  circulation  et  adulté- 
rer le  sang.  L'absorption  est  alors  directe.  Elle  est  indi- 
recte quand  l'urètre  a  été  traumatisé  par  une  sonde  ou  par 
un  instrument  tranchant,  et  que  la  miction  s'accomplit 
sous  pression. 

J'ai  longuement  étudié  dans  mes  leçons  le  mécanisme 
de  l'absorption  vésicale  et  de  l'absorption  urétrale.  11  est 
facile  de  les  différencier  à  l'aide  des  observations  clini- 
ques. L'interprétation  des  faits  s'appuie  sur  un  ensemble  de 
preuves  et  de  contre-épreuves  qui  éloigne  le  doute  :  nous 
ne  reprendrons  pas  leur  discussion,  mais  il  est  nécessaire 
de  rappeler  la  conclusion  qui  s'en  dégage. 

Suivant  la  manière  dont  s'effectue  l'absorption,  la  dose 
qui  est  introduite  dans  le  sang  est  seulement  une  «  dose 
morbide,  »  ou  représente  une  «  dose  mortelle.  » 

La  dose  morbide  se  constitue  sous  l'influence  de  la  pé- 
nétration de  petites  ou  de  moyennes  quantités  d'urine 
septique.  Lorsqu'elles  sont  très  fréquemment  renouve- 
lées les  phénomènes  infectieux  prennent  une  haute  gra- 
vité ;  leur  rapprochement  peut  transformer  la  dose 
morbide  en  dose  mortelle.  Leur  renouvellement  espacé, 
alors  même  que  la  fièvre  est  intense,  peut,  au  contraire, 
longtemps  se  prolonger  sans  compromettre  la  situation. 

Lorsque  l'absorption  se  fait  directement  dans  la  vessie, 
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elle  s'effectue  en  général  à  petites  doses  ;  les  phénomènes 
qu'elle  détermine  ne  prennent  d'allures  sérieuses  que  sou? 
l'influence  des  mises  en  tension  prolongées  ou  trop  fré- 
quemment reproduites.  Toutefois,  cela  n'est  possible  que 
lorsqu'une  élimination  suffisante  s'oppose  à  l'accumula- 
tion des  petites  doses.  Quand  l'état  des  reins  le  permet, 
il  peut  en  être  ainsi,  alors  même  que  l'absorption  est 
urétrale  et  que  la  porte  d'entrée  est  représentée  par  une 
plaie;  j'en  ai  eu  bien  souvent  la  preuve  alors  que  je  pra- 
tiquais la  lithrotitie  ancienne.  Pendant  plus  de  dix  années 
j'ai  utilisé,  pour  guérir  les  calculeux,  le  broiement  répété. 
Je  suivais  la  pratique  de  Civiale  que  Thompson  avait 
adoptée  et  brillamment  utilisée  ;  comme  eux,  je  ne  pouvais 
recourir  à  l'antisepsie  qui  était  encore  inconnue.  Je  n'ai 
presque  pas  souvenance  d'un  opéré  qui  n'ait  eu  des  pous- 
sées fébriles  intenses,  à  la  suite  de  l'une  ou  de  l'autre  des 
nombreuses  séances  qu'il  fallait  leur  faire  subir.  La  fièvre 
obligeait  souvent  à  les  distancer;  mais  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  accès  étaient  francs,  se  jugeaient 
facilement  et  la  guérison  était  obtenue. 

Cependant  l'absorption  qui  se  fait  dans  un  urètre  trau- 
matisé peut  réaliser  d'emblée  la  dose  mortelle.  Sous  l'in- 
fluence d'un  obstacle  représenté  par  un  fragment  de  cal- 
cul ou  par  un  rétrécissement  capable  de  résister  à  la  co- 
lonne d'urine    septique    bieu  qu'il  ait   été  sectionné,  et 
même  par  le  seul  fait  d'un  jet  brusquement  poussé,   l'u- 
rètre est  mis  en  tension  et  l'absorption  s'effectue  à  haute 
dose.  La  cause  est  bientôt  suivie  d'effets  ;  le  frisson  appa- 
raît très  peu  de  temps  après  la  miction,  la  fièvre  survient 
et  le  malade  succombe  après  un  seul  accès  ou  après  des 
accès  successifs  et  rapprochés.  Ces  accès  ont  été  sauvent 
qualifiés  «  pernicieux  ».  Cette  épithète  a  le  défaut  de  lais- 
ser supposer  que  nous  pouvons  être  surpris  par  des  acci- 
dents que  l'on  ne  saurait  prévoir  et  que  l'on  ne  peut  em- 
pêcher. Cela  est  cependant  facile,  quand  on  sait  combien 
peuvent  être  graves  les   conséquences  de  la  mise  en  ten- 
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sion  d'un  urMre  traumatisé  par  une  urine  infectée:  il  suf- 
fit de  placer  une  sonde  à  demeure  qui  met  la  plaie  à 
l'abri  du  contact  et  de  la  pénétration  de  l'urine. 

Lorsque  l'urètre  n'est  pas  protégé,  les  accidents  qui  écla- 
tent ont  parfois  une  telle  gravité,  qu'ils  peuvent  être  au- 
dessus  de  toute  ressource.  Les  reins  les  plus  intacts  sont 
frappés  d'insuffisance  et  le  traitement  reste  impuissant. 
M.  Albarran  a  cité  dans  sa  thèse  inaugurale  (1)  l'obser- 
vation d'un  malade  jeune  et  robuste  qui  mourut  en  douze 
heures  à  la  suite  d'une  urétrotomie  interne,  sans  sonde  à 
demeure,  avec  41°  de  température.  La  bactérie  pyogène, 
cause  de  la  mort,  existait  à  l'état  de  pureté  dans  l'urètre  et 
la  vessie  ;  on  la  retrouvait  dans  le  sang  et  dans  les  organes, 
mais  il  n'v  avait  aucune  lésion  rénale.  La  sonde  h  demeure 
pouvait  empêcher  ce  malheureux  dénouement.  En  sup- 
posant à  la  pénétration  brutale  d'une  dose  massive,  elle 
eût  permis  au  rein  de  pourvoir  aux  éliminations  dont  il 
assume  presque  complètement  la  charge  dans  les  formes 
aiguës  de  l'empoisonnement  urineux.  Son  état  anato- 
%mique  lui  permettait  de  la  remplir. 

Ces  cas  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  pen- 
ser :  la  mort  survient  assez  souvent,  malgré  le  bon  état  des 
reins.  11  faut  donc  agir  de  telle  sorte,  que  les  conditions 
qui  favorisent  l'introduction  des  fortes  doses  et  celles  qui 
exaltent  la  virulence,  ne  puissent  se  réaliser  ;  il  faut 
empêcher  les  renouvellements  de  l'absorption  des  petites 
doses.  Les  indications  à  remplir  sont  de  même  ordre. 

Le  sort  de  nos  malades  dépend  à  la  fois  des  conditions 
dans  lesquelles  s'effectue  l'absorption  et  de  celles  où  se 
fait  l'élimination.  Il  est  possible,  quand  on  connaît  le  rôle 
joué  par  le  rein  dans  l'élimination  du  poison  urineux,  de 
prévoir  les  effets  de  l'absorption  et  d'aider  efficacement  k 
l'élimination. 

La  physiologie  pathologique    différencie  nettement  le 

(1)  J.  Albakban.  —  Le  rein  des  urinaires,  p.  89.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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rein  des  uriiiaires  du  rein  des  brightiqués.  Malgré  que  les 
reins  de  nos  malades  soient,  eux  aussi,  atteints  de  lésion* 
étendues  et  diffuses,  que  tous  les  éléments  constitutifsaieut 
leur  part,  et  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  deux  cotés 
soient  en  cause,  nous  n'avons  à  tenir  compte  de  l'intoxi- 
cation que  dune  façon  relative.  Le  rein  chirurgical  est 
beaucoup  moins  troublé  dans  ses  fonctions  dépurative* 
que  le  rein  médical. 

Les  lésions  qui  le  mettent  hors  d'état  d'exercer  son 
pouvoir  protecteur  ne  se  constituent  qu'à  la  longue;  elle> 
n'ont  pas  cette  marche  fatalement  progressive  qui  aboutit 
à  l'insuffisance  graduelle  et  parfois  rapide  de  la  dépura- 
tion chez  les  brightiques.  Elles  sont  déjà  fort  ancienne 
lorsque  se  montrent  les  symptômes  qui  accusent  l'intoxi- 
cation. Ils  se  manifestent  sous  la  forme  digestive  ava- 
les caractères  que  présentent  les  grands  dyspeptique 
urinaires  ;  ils  évoluent  avec  ou  sans  fièvre. 

Néanmoins,  si  le  rein  des  urinaires  demeure  fort  long- 
temps apte  à  remplir  son  rôle  épurateur  au  vis-à-vis  de 
l'organisme,  il  n'en  est  pas  moins  insuffisant.  S'il  ne  IVst 
pas  manifestement  pour  l'élimination  des  agents  toxique*, 
il  l'est  de  façon  évidente  pour  les  produits  de  l'infec- 
tion. 

Ce  sont  les  vieux  urinaires,  c'est-à-dire  les  malade? 
à  lésions  anciennes  dont  les  reins  sont  depuis  longtemps 
atteints,  qui  sont  facilement  pris  de  fièvre  ;  on  la  voit  sur- 
venir spontanément  en  dehors  de  l'intervention  ;  ses  acw 
sont  graves,  durables  et  se  répètent. 

Ces  sujets  sont  facilement  influencés  par  le  traumatis- 
me, ils  le  sont  parfois  à  un  très  haut  degré  ;  chez  eux  la 
lésion  la  plus  légère  peut  déterminer  les  accidents  les  plu* 
inquiétants. 

Leur  organisme  est  devenu  plus  impressionnable  par 
le  fait  d'un  certain  degré  d'intoxication.  L'élimination  de> 
produits  infectieux,  n'étant  que  fort  imparfaitement  ac- 
complie par  leurs  reins  malades,  l'infection  prend  des 
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allures  sévères  alors  même  qu'elle  se  fait  à  petites  doses, 
comme  il  arrive  quand  l'absorption  ne  s'exerce  que  par 
la  muqueuse  vésicale.  La  fièvre  s'établit  suivant  le  second 
type  de  la  forme  aiguë  ou  sous  la  forme  chronique,  les 
troubles  digestifs  s'accentuent.  Cette  prise  de  possession 
de  l'organisme  peut  n'être  que  prolongée,  mais  devient 
souvent  définitive  et  ne  cesse  qu'avec  la  vie.  Dans  ces 
conditions,  le  rôle  de  l'opérateur  devient  fort  délicat  ;  il 
peut  être  hasardeux  d'agir,  mais  il  est  difficile  de  s'abste- 
nir. 

Le  rein  des  urinaires,  alors  même  qu'il  a  subi  plusieurs 
fois  les  atteintes  de  l'infection  et  qu'elles  ont  été  graves, 
peut,  en  effet,  reprendre  ses  fonctions.  Il  reste  impression- 
nable h  de  nouvelles  attaques  et  ressent  l'influence  des 
écarts  de  régime  ou  d'une  hygiène  défectueuse  ;  un  grand 
nombre  de  nos  malades  reprennent  néanmoins  toutes  les 
apparences  de  la  santé  normale  et  peuvent  vivre  de  lon- 
gues années.  Les  lésions  qui  ont  modifié  leurs  reins  ne 
déterminent  aucun  phénomène  morbide  appréciable  et  ne 
progressent  pas;  l'arrêt  des  accidents  est  réel,  la  trêve  est 
complète.  Elle  dure,  en  général,  aussi  longtemps  que  n'in- 
terviennent pas  des  contaminations  nouvelles  ou  des  im- 
prudences ;  les  retours  offensifs  de  l'infection  peuvent  être 
prévus  et  empêchés. 

La  terminaison  rapide  et  complète  des  accès  de  fièvre 
du  premier  type  de  la  forme  aiguë,  démontre  d'ailleurs 
que  l'élimination  du  poison  urineux  est  complète  quand 
le  rein  est  en  état  normal  ;  il  n'en  reste  pas  impressionné. 
Les  accès  répétés  et  si  souvent  prolongés,  du  second  type 
de  cette  même  forme  aiguë,  pendant  lesquels  le  rein  est 
en  cause,  prouvent  qu'il  peut  longtemps  suffire  à  des  éli- 
minations successives  et  parfois  continues.  J'ai  inséré 
dans  mes  leçons  le  tracé  de  la  température  d'un  malade 
depuis  longtemps  contaminé,  chez  lequel  la  fièvre  débuta 
le  14  janvier  à  la  suite  d'un  cathétérisme  et  qui  ne  prit  fin 
que  le  &)  février.  11  y  eut  à  peine  quelques  jours  d'apyrexie 
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cations  primordiales,  trop  complètement  apprendre  à  uti- 
liser les  ressources  du  cathétérisme  et  à  vous  habituer 
à  ne  pas  y  renoncer  prématurément.  L'infection  peut, 
comme  nous  vous  le  disions  au  début  de  cette  leçon,  exis- 
ter ou  se  produire  dans  tous  les  cas  ;  ne  cessez  pas  nu 
instant  de  compter  avec  elle. 

Les  secours  dont  le  rein  a  besoin  pour  suffire  à  sa  tâche 
lui  sont  encore  nécessaires  pour  le  préserver  lui-même. 
L'infection  ascendante  et  l'infection  descendante  peuvent 
au  cours  des  crises  fébriles  l'atteindre  mortellement. 

Les  autopsies  font  souvent  constater  des  lésions  récentes 
étendues  et  importantes,  tandis  que  les  lésions  anciennes 
qu'elles  découvrent  sont  peu  profondes  et  assez  discrètes  ; 
Ton  sait  que  des  néphrites suppurées  peuvent  se  produire 
par  voie  circulatoire  et  atteindre  les  deux  reins.  Les 
recherches  expérimentales  de  M.  Albarran  '  1 1  ont  fait 
connaître  les  conditions  qui  les  déterminent.  Le  rein  doit 
aussi,  comme  j'ai  cherché  à  le  démontrer,  être  mis  à 
l'abri  des  influences  réflexes  qui  partent  soit  de  la  vessie, 
soit  du  rein  lui-même  et  qui  atteignent  son  congénère: 
c'est  penser  physiologiquement,  que  de  croire  que  les 
substances  septiques  auxquelles  il  doit  si  largement  don- 
ner passage  lorsque  l'infection  bat  son  plein,  peuvent 
contribuer  à  l'inaction  de  ses  éléments.  Peut-être  subis- 
sent-ils, de  ce  fart,  une  sorte  d'inhibition. 

Ainsi  envisagées,  les  indications  de  l'intervention  chirur- 
gicale chez  les  sujets  infectés  sont  précises  et  nombreu- 
ses; elles  étaient  autrefois  posées  de  façon  très  différente. 

En  présence»  d'accidents  dont  la  cause  prochaine,  ainsi 
que  le  mécanisme,  étaient  mal  définis  et  la  nature  in- 
connue, les  chirurgiens  limitaient  leur  action  afin  d'éviter 
le  danger.  Les  lésions  du  rein  étaient,  d'un  commun  ac- 
cord, considérées  comme  une  contre-indication  formelle, 
on  craignait  d'achever  de  le  compromettre  en  intervenant: 

(1)  J.  Albarran.  -*-  Loc.  cit.,  p.  97. 
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le  cathétérisme  lui-même,  était  redouté.  La  lièvre  nous 
luisait  le  plus  souvent  hésiter  et  la  transformation  ammo- 
niacale des  urines  faisait  différer  l'intervention  ou  empê- 
chait d'y  recourir.  Nous  trouvons  aujourd'hui  dans  la 
constatation  des  altérations  de  l'urine  et  dans  la  fièvre, 
îles  motifs  d'agir  ;  je  me  suis  dès  longtemps  attaché  à  éta- 
blir et  à  faire  accepter  cette  manière  de  voir. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  montre  la  nécessité 
d'empêcher  le  rein  de  succomber,  en  écartant  par  une  in- 
tervention motivée  les  dangers  du  moment.  Nous  ajou- 
terons tout  à  l'heure  :  qu'il  faut  encore  s'opposer  à  leur 
retour  par  la  continuation  d'une  action  vigilante,  et  ren- 
dre quand  il  le  faut,  l'acte  opératoire  inolfensif  en  le  fai- 
sant précéder  de  préparations  capables  de  modifier  le  ter- 
rain souvent  dangereux  où  nous  engageons  l'action.  «  Le 
recours  à  l'intervention  ne  saurait  suffire.  »  Tout  dé- 
montre qu'il  faut,  dans  certains  cas,  préparer  les  résultats, 
et  que,  dans  tous,  il  est  nécessaire  de  les  assurer.  Avant, 
pendant,  comme  après  l'opération,  il  faut  prévoir  les  acci- 
dents et  les  prévenir. 

Nos  opérations  ne  comportent  les  succès  immédiats 
qu'assurent  si  habituellement  l'usage  préventif  de  l'asep- 
sie et  de  l'antisepsie,  que  lorsque  nous  les  pratiquons  sur 
des  organes  que  l'infection  n'a  jamais  atteints.  11  n'en 
est  pas  toujours  ainsi  en  chirurgie  urinaire;  les  condi- 
tions qui  nous  sont  faites  par  l'infection  préalable,  si 
souvent  rencontrée,  nous  permettent  néanmoins  d'obtenir, 
presque  toujours,  de  très  heureux  résultats.  Les  techni- 
ques méthodiquement  ordonnées,  qui,  dans  certains  cas, 
ne  peuvent  être  bien  suivies,  que  si  l'opérateur  consent 
aux  «  lenteurs  nécessaires  »  ;  l'emploi  le  plus  attentif  de 
l'asepsie  et  le  choix  raisonné  des  antiseptiques,  nous 
donnent  de  précieuses  garanties.  Mais,  nous  n'avons  pas 
seulement  à  bien  opérer,  et  à  préserver  nos  opérés  de  toute 
contamination  nouvelle,  nous  avons  à  prévoir  les  agres- 
sions ultérieures  d'une  infection  dont  nous  combattons  les 
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principaux  effets.  II  ne  suffit  pas  de  mettre  ordre  à  des  acci- 
dents menaçants.  Le  péril  est  éloigné  mais  il  nVst  pas 
conjuré  ;  il  faut  prévenir  son  retour  et  se  tenir  prêt  à 
réprimer  lea  manifestations  que  nous  n'aurons  pu  empê- 
cher  de  se  produire.  Telles  sont  les  règles  de  la  conduit? 
à  tenir  après  l'opération  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

La  physiologie  pathologique  de  la  vessie  précise  le? 
indications  auxquelles  nous  devons  obéir  :  elle  nous  fait 
comprendre  que  notre  action,  bien  qu'elle  soit  habituelle- 
ment indirecte,  aies  chances  les  plus  sérieuses  de  mettre 
le  rein  à  même  de  préserver  le  malade  et  d'être  lui- 
même  protégé.  Elle  donne,  en  effet,  les  raisons  du  pou- 
voir si  grand  du  drainage  et  des  nettoyages  aseptiques  ou 
antiseptiques  de  sa  cavité.  Elle  met  hors  de  doute  l'in- 
fluence décisive,  dans  nombre  de  cas,  des  cathétérismes 
suffisamment  renouvelés  qui  empêchent  la  mise  en  ten- 
sion douloureuse  et  prolongée,  ainsi  que  les  résultais  que 
doit  donner  une  sonde  à  demeure  bien  placée  et  bien 
surveillée.  Elle  établit,  sans  conteste,  que  le  eathétérisnie 
évacuateur  est  une  de  nos  armes  les  plus  nécessaires. 
Alors  qu'il  est  le  seul  agent  du  traitement  ou  son  indis- 
pensable auxiliaire  comme  après  la  lithotritie,  la  taille, 
l'urétrotomie,  la  prostatectomie  par  exemple,  nous  avons 
besoin  de  tous  ses  services.  Des  soins  minutieux  et  ordi- 
nairement prolongés,  sont  le  complément  nécessaire  de 
nos  opérations,  alors  qu'elles  sont  pratiquées  au  cours  de 
l'infection.  Ils  s'y  ajoutent,  et  ensemble  ils  assurent  ses 
bons  résultats.  Pour  donner,  comme  il  convient,  ces  soin* 
tutélaires  nous  avons  besoin  de  connaître,  dans  tous  leurs 
détails,  chacune  des  ressources  du  eathétérisnie  évacua- 
teur ;  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire  nous  oblige  à 
attacher  aux  menus  faits  de  son  emploi  une  extrême  im- 
portance. Souvent,  vous  vous  féliciterez  d'y  avoir  pourvu 
par  vous-mêmes. 

Pour  opposer,  avec  fruit,  l'intervention  aux  accidents 
généraux   de  l'infection    et    en   étendre  l'indication   aux 
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situations  graves  qu'ils  déterminent,  nous  n'avons  pas 
seulement  à  prendre  après  l'opération  les  mesures  qui 
assurent  l'évacuation  régulière  et  complète  de  la  vessie, 
les  nettoyages  et  l'antisepsie  de  sa  cavité  et  celles  qui  réa- 
lisent la  protection  de  l'urètre  traumatisé. 

Quel  que  soit  l'organe  sur  lequel  nous  devons  agir,  la 
nécessité  d'un  drainage  rigoureux  et  prolongé  s'impose 
lorsqu'il  est  infecté.  Il  est  très  dangereux  de  s'exposer  à 
la    retenue  partielle  de  liquides  sep  tiques  dans  le  rein. 
Aussi  bien  après  l'avoir  ouvert  pour  extraire  un  calcul, 
alors  que  l'infection   ne  se  traduit  que  par  un  trouble 
léj^er  des  urines,  qu'à  la  suite  des  néphrotomies  pratiquées 
pour  vider  une  rétention  rénale  septique  au  milieu  d'acci- 
dents graves,  la  fermeture  du  rein  est,  à  mon  avis,  abso- 
lument contre-indiquée.   L'absorption  s'exerce  avec  une 
grande  intensité  dans  les  calices,  dans  le  bassinet  et  dans 
les  uretères.  Laissez  l'incision  rénale  largement  ouverte  et 
gardez-vous  de  fermer  la  brèche  pratiquée  à  travers  les 
parties  molles;  assurez  avec  le  même  soin  l'écoulement 
régulier  des  liquides  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  du  rein. 
Drainez  la  vessie  par  l'hypogastre  après  avoir  enlevé  une 
tumeur  ou  extrait  un  calcul,  quand  la  vessie  est  sérieu- 
sement infectée. 

Les  précautions  que  vous  avez  à  prendre  contre  l'infec- 
tion ne  sont  pas  seulement  de  mise  après  l'opération. 
Avant  de  l'entreprendre,  elles  sont  souvent  nécessaires. 
La  préparation  de  la  vessie  s'impose  lorsqu'elle  est  infec- 
tée. Les  microbes  trouvent  dans  sa  cavité  un  milieu  très 
approprié  à  l'élaboration  du  poison  urineux  et  les  condi- 
tions qui  en  favorisent  l'absorption  augmentent,  très  vrai- 
semblablement, leur  virulence.  La  préparation  de  la  vessie 
atténue  le  pouvoir  septique  des  urines  et  modifie  la  sensi- 
bilité de  ses  parois  ;  vous  pouvez,  en  effet,  agir  très  effi- 
cacement contre  la  cystite  en  mettant  méthodiquement  en 
u'uvre  un  traitement  topique  approprié. 

11  est  donc  facile  de  se  rendre  compte  de  l'action  préven- 
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tive  delà  préparation  de  la  vessie,  et  de  comprendre  qu>* 
les  manumvres  opératoires  les  mieux  conduites  ne  peuvent, 
sans  son  concours,  nous  donner  des  garanties  suffisante*. 

Malgré  votre  habileté  et  votre  attention,  elles  favorise- 
ront l'absorption,  qui  est  alors  d'autant  plus  à  redouter 
que  la  sensibilité  de  la  vessie  rend  les  manœuvres  diffici- 
les et  pénibles;  l'instrument  est  à  peine  introduit  que  le*. 
contractions  s'établissent  et  lui  opposent  une  résistance 
qu'il  est  imprudent  de  braver.  Les  difficultés  qu'elle^ 
nous  opposent  ne  sont  que  très  imparfaitement  aplanie* 
par  les  anesthésiques.  La  physiologie  pathologique  non* 
apprend  qu'ils  n'agissent  efficacement  que  si  la  sensibi- 
lité est  peu  prononcée,  et,  que  leur  action  est  doutant 
plus  limitée,  qu'elle  est  plus  accentuée.  11  ne  faut  donc 
pas  chercher  k  vaincre  l'insoumission  de  la  vessie  ;  ne 
luttez  pas  avec  elle,  rendez-la  docile.  Vous  y  parviendrez 
en  agissant  sur  les  causes  qui  provoquent  sa  sensibilité 
pathologique  ;  lorsque  leurs  effets  auront  été  atténuée 
vous  serez  maîtres  de  la  situation. 

Souvent  il'  arrive  que  l'exploration  de  la  vessie  calcu- 
leuse  soit  suivie  d'accès  de  fièvre  et  que  le  calcul  ne  v>il 
pas  rencontré,  quand  la  vessie  n'a  pas  été  préparée  de 
façon  à  rendre  sa  recherche  inofi'ensive  et  fructueuse. 
Par  contre,  tout  devient  simple  et  sûr,  lorsque  l'on  n'a 
pas  omis  de  faire  précéder  l'acte  opératoire  du  traitement 
de  la  cystite,  d'atténuer  ainsi  la  virulence  de  l'urine  et 
de  faire  disparaître,  ou  de  modérer,  la  résistance  de  la 
vessie.  Il  ne  faut  pas  s'empresser  de  constater  la  préseiuv 
de  la  pierre  et  de  l'attaquer,  sous  le  prétexte  qu'elle  en- 
tretient la  cystite,  et  que  l'inflammation  de  la  vessie  ne 
peut  être  modifiée  tant  qu'elle  y  sera  contenue. 

11  ne  faut  môme  pas  objecter  que  le  diagnostic  n'est  pa* 
fait  tant  que  l'on  n'a  pas  exploré.  Celui  de  la  présence  du 
calcul  n'est,  en  effet,  certain  qu'après  le  cathétérisme  mé- 
tallique, mais  celui  de  la  cystite  est  positif  et  les  indica- 
tions qu'il  établit  doivent  être  tout  d'abord  satisfaites. 
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Les  raisonnements  auxquels  je  fais  allusion  conduisent 
i  l'erreur  parce  qu'ils  s'appuient  sur  des  faits  mal  obser- 
vés, ou,  à  vrai  dire,  sur  de  simples  vues  de  l'esprit.  De 
ait,  lu  cystite  la  plus  intense,  et  la  cystite  calculeuse  en 
particulier,  sont  inod Niables  par  un  traitement  approprié 
pii,  clans  l'espèce,  a  pour  agent  principal   l'évacuation 
régulière  de  la  vessie  par  la  sonde  à  demeure,  s'il  y  a 
lien,  et  les  instillations  au  nitrate  d'argent.  Ce  mode  d'em- 
ploi du  sel  lunaire  a  l'avantage  de  ne  pas  provoquer  la 
mise    en    tension,  comme  le  font  les  lavages,  il  permet 
l'emploi    de  doses  assez  fortes  pour  agir  non  pas  seule- 
ment sur  le  milieu  vésical,  c'est-à-dire  sur  les  urines  et 
sur  les  sécrétions  de  la  muqueuse,  mais  sur  les  parois  de 
la  vessie  elles-mêmes  qui,  elles  aussi,  sont  infectées.  Je 
ue  veux  point  insister  sur  les  détails,  mais  je  devais  appe- 
ler   vivement   votre  attention   sur  les  raisons  qui  font 
comprendre  que  le  traitement  préalable,    le  traitement 
préparatoire,  ne  peut  être  négligé,  comme  trop  souvent  il 
arrive.  C'est,  en  effet,  un  acte  préservateur;  on  ne  doit  en 
négliger  aucun,  lorsque  «  l'on  opère  ou  que  l'on  explore 
des  sujets  infectés  ».  L'expérience  des  faits  vous  démon- 
trera, comme  elle  me  Ta  appris,  qu'alors  même  que  l'on 
recourt  à  la  taille,  les    résultats  opératoires    sont   tout 
autres,  lorsque  l'intervention  a  été  précédée  d'un  bon  et 
méthodique  traitement  de  la  cystite. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  sommes  si  souvent 
appelés  à  intervenir  en  chirurgie  urinaire,  nous  imposent 
le  devoir  de  n'omettre  rien  de  ce  qui  peut  nous  faire 
réussir.  Avant,  pendant  et  après  l'opération,  il  faut  que  la 
défense  contre  l'infection  soit  organisée.  Nous  devons  pen- 
ser à  tout  et  y  penser  avec  suite,  car  elle  ne  peut  être  vain- 
cue «  d'un  seul  coup  ».  Il  faut  nous  résoudre  aux  longueurs 
nécessaires  dune  tactique  prévoyante.  Vous  en  prendrez 
aisément  l'habitude  Une  opération  retardée  à  propos  a 
des  suites  régulières  ;  la  guérison  est  rapide  et  vous  arri- 
vez plus  vite  au  but,  quand  vous  avez  su  ne  pas  partir 
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trop  toi.  II  en  est  de  même,  lorsque  vous  ne  cessez  j--> 
prématurément  d'empêcher  l'infection  de  se   repmlnin 

Une  action  méthodique  est  d'autan!  plus  nécessaire 
que  le  terrain  sur  lequel  nous  devons  si  souvent  aert*|»lrT 
la  lutte  est  toujours  dangereux.  L'observation  des  iuala<lt- 
nous  le  fait  connaître.  L'étude  clinique  des  conditions  dan- 
lesquelles  l'infection  de  l'appareil  urinairepeut  seproduù  •. 
se  développer  et  s'exalter  permet,  avec  l'aide  de  la  physio- 
logie pathologique,  de  déterminer  de  fai;oii  assez  pnVi- 
notre  ligne  de  conduite  pour  que  nous  sachions  où  <l«n» 
se  porter  notre  action,  comment  et  quand  il  convient  «IV 
gir.  Elle  montre  que  le  traitement  de  l'infection  doit  r-h* 
chirurgical. 

Cette  indication  domine,  en  pratique,  les  questions 
soulevées  par  l'étude  expérimentale  des  propriétés  île- 
différentes  espèces  de  germes  pathogènes.  Los  heureux 
résultats  des  modifications  apportées  par  les  opération* 
«  au  terrain  »  sur  lequel  évolue  l'infection  et  les  effets  s 
peu  démontrés  des  médications  antiseptiques,  conduisent 
à  intervenir  dans  les  manifestations  graves  de  l'empoison- 
nement urineux  que  n'a  pu  conjurer  un  traitement  topi- 
que approprié. 

L'indication  d'opérer  est,  en  effet,  très  positive  et  j'ai 
depuis  longtemps  coutume  d'y  obéir  largement.  Mais  l'on 
ne  peut  trop  particulariser  les  cas.  Les  problèmes  po>»;>. 
dans  chacun  d'eux,  sont  multiples  et  fort  complexes  :  il 
est  parfois  difficile  de  prendre  une  décision  en  touL»  con 
naissance  de  cause.  Pour  y  parvenir,  il  faut  à  la  fois  tenir 
compte  de  la  nature  de  l'intervention  et  de  l'état  du  ma- 
lade. Il  est  assez  facile  de  résoudre  les  questions  relata* 
à  la  nature  de  l'intervention,  mais  il  est  toujours  difTuïl'' 
de  suffisamment  élucider  celles  qui  ont  trait  à  Tétai  h 
malade  ;  on  ne  peut  y  appliquer  une  analyse  Iropattentiv. 

11  ne  peut- y  avoir  d'hésitation  lorsqu'il  s'agit  de  catli«- 
térismes  ;  la  répétition  des  évacuations  ou  leur  coiitmtiit< 
que  réalise»  la  sonde  à  demeure,  sont  de  mise  toutes  les  foi- 
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|iio  la  vessie  ne  se  vide  pas  facilement  et  complètement. 
Vous  devons  admettre  qu'il  en  est  de  même  pour  luré- 
rotomie  ;  cette  opération,  quand  on  la  pratique  dans  les 
•i  rconstances  graves  dont  nous  envisageons  le  traitement, 
n'a  d'autre  objectif  que  l'introduction  d'une  sonde  qui  res- 
tera k  demeure  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  le  degré 
**t  l'importance  des   accidents  provoqués  par   la  retenue 
il" une   urine  infectée.   Je  dirais  qu'il   en   est  également 
îiinsi  pour  la  cystostomie  et  même  pour  la  taille  et  la  H- 
I  liotritie,  si  les  faits  lesplus  positifs  ne  démontraient  que, 
lorsque  la  sonde  peut  être  introduite  dans  de  bonnes  con- 
(I  riions,  le  drainage  qu'elle. effectue  est  toujours  efficace  et 
que  le  rein  peut,  sous  cette  influence,  reprendre  ses  fonc- 
tions éliminatrices  au  degré  nécessaire.  J'ajoute  que  lors- 
qu'il s'agit  de  litbotritie  ou  de  la  taille,  et  que  l'infection 
est  fébrile,  la  sonde  à  demeure  permet  de  n'opérer  que 
lorsque    la   défervescence  est  complète  depuis  quelques 
jours,  ce  qui  est  une  condition  à  observer.  Les  autopsies 
montrent  que  la  sonde  à  demeure  n'échoue  que  lorsque 
l'infection  du  rein  est  trop  complète,  lorsqu'aux  lésions 
ascendantes  se  joignent  les  lésions  descendantes.  Alors, 
c'est  en  vain  que  vous  évacuez  la  vessie  et  que  vous  pro- 
tégez l'urètre.  Ces  deux  moyens,  malgré  leur  très  grande 
force  de  préservation  seront,  comme  tous  autres,  réduits 
à  l'impuissance. 

Il  est  malheureusement  difficile,  sinon  impossible,  en 
pareil  cas,  d'exactement  apprécier  l'état  anatomique  et 
l'état  fonctionnel  du  rein.  Dans  ces  conditions,  l'insuffi- 
sance rénale  se  constate,  mais  elle  ne  se  mesure  pas;  les 
moyens  précieux  dont  nous  disposons  maintenant  ne  sont 
pas  de  mise  ;  de  là,  do  pénibles  déceptions.  Elles  seraient 
très  fréquentes,  si  nous  n'étions  pas  guidés  à  chaque  pas  par 
l'observation  du  malade  faite  aussi  complètement  que 
possible. 

Les  notions  clinique-;,  sur  lesquelles  je  ne  cesse  d'attirer 
et  de  retenir  l'attention,  nous  aident  à  prévoir  les  chances 
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qui  nous  restent.  Je    me  crois  permis  de    penser  que  ta 
longues  pratiques  justifient  la  confiance  qu'elles  méritent 
nombreux  sont  les  faits  qui  disent  leur  grande  valeur. 

Tenez  compte  de  ce  que  vous  révèle  la  nature  et  ladun> 
des  accidents.  Leur  évolution  a  une  grande  importance: 
leur  répétition,  aussi  bien  que  la  date  des  premières  appa- 
ritions, fait  présumer  «  l'âge  des  lésions  du  rein  ».  CV^t 
un  des  facteurs  importants  de  votre  pronostic.  Nous  n'ob- 
servons pas  chez  nos  malades  la  tendance  prochaine  à  l'a- 
bolition des  fonctions  de  l'organe  que  l'on  constate  habi- 
tuellement dans  les  néphrites  médicales  ;  nous  devons  dom 
craindre,  lorsque  nous  les  voyons  amoindries,  que  la  des- 
truction du  tissu  rénal  ne  soit  très  avancée.  Les  symptôme 
de  l'intoxication  pèseront  de  façon  bien  plus  grande  sur 
vos  décisions  que  ceux  de  l'infection  ;  ceux-ci  peuvent  ètiv 
conjurés  dans  leurs  formes  les  plus  graves,  ceux-là  peu- 
vent nous  commander  l'abstention. 

Dans  le  complexus  morbide  des  états  dangereux,  il  n'est 
pas  aisé  de  faire  la  part  de  l'infection  et  celle  de  l'intoxi- 
cation. Parmi  les  phénomènes  pathologiques  qui  pourront 
le  plus  sûrement  servir  k  une  bonne  appréciation  de  la  ré- 
sistance du  rein  desurinairesje  vous  rappelle  l'augmen- 
tation de  la  quantité  des  urines.  J'ai  depuis  fort  longtemps 
étudié  et  signalé  ce  symptôme  et  j'insiste,  dans  mon  ensei- 
gnement, sur  la  valeur  sémiologique  de  lapolyurie. 

La  polyurie  limpide  aussi  bien  que  la  polyurie  trouhl< 
doit  toujours  être  prise  en  considération.  Lorsqu'elles! 
«  persistante  »  et  abondante,  elle  impose,  quelle  que  soit  -* 
forme,  une  très  grande  réserve  dans  le  pronostic.  Lesta 
sions  rénales  arrivées  à  un  haut  degré  de  développement 
la  font  persister  ;  quand  elles  existent,  lapolyurie  conti- 
nue au  même  degré,  alors  même  que  les  causes  qui  pa- 
vent la  déterminer  accidentellement,  la  réplétion  exagén* 
de  la  vessie  par  exemple,  ont  été  supprimées.  C'est  pan? 
qu'ils  sont  en  état  d'insuffisance  rénale,  malgré  le  travail 
exagéré  de  leurs  reins,  que  les  grands  polyuriques  urinai- 
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res,  et  surtout  les  malades  anciennement  polyuriques,  suc- 
combent souvent  d'une  manière  si  rapide  sous  l'influence 
do  l'intervention  la  mieux  conduite,  alors  même  que  la 
polyurie  était  restée  limpide. 

J'insiste  encore  depuis  longtemps,  sur  la  valeur  sémio- 
logique  dos  troubles  digestifs  chez  les  urinaires.  On  les 
observe  à  toutes  les  périodes  de  l'infection,  mais  ils  se 
rencontrent  aussi  chez  des  sujets  restés  aseptiques.  Ils 
revêtent  une  forme  grave  chez  ces  derniers  dans  les  réten- 
tions chroniques  incomplètes,  lorsque  la  distension  pro- 
longée de  la  vessie  et  des  parties  supérieures  de  l'appareil 
urinaire  s'oppose  au  fonctionnement  régulier  des  reins.  Le 
plus  souvent,  les  grands  dyspeptiques  urinaires  sont  à  la 
fois  «  infectés  et  intoxiqués  »,  parfois  inanitiés.  La  longue 
durée  et  le  haut  degré  des  troubles  digestifs  doivent  tou- 
jours nous  faire  douter  delà  solidité  du  pouvoir  des  reins. 
Dans  ces  conditions,  les  troubles  digestifs  sont,  d'ailleurs, 
presque  toujours  associés  h  la  polyurie  ;  nous  ne  pouvons 
alors  trop  nous  interroger  avant  d'agir. 

L'observation  complète  des  états  morbides  et  leur  ana- 
lyse attentive  doivent,  en  toute  circonstance,  diriger  l'opé- 
rateur ;  leur  secours  lui  est  particulièrement  nécessaire  dans 
les  situations  périlleuses  qui  accroissent  les  difficultés  et 
l'importance  de  son  rôle.  Les  résultats  de  l'étude  clinique 
do  l'infection  s'ajoutent  et  s'adaptent  h  ceux  de  son  étude 
scientifique,  et  de  grands  enseignements  s'en  dégagent.  Us 
nous  font  connaître  les  conditions  dans  lesquelles  s'exerce 
l'intervention  chirurgicale  chez  les  urinaires  infectés,  ils 
uous  apprennent  à  prévoir  ses  dangers  et  nous  montrent 
comment  on  peut  les  prévenir  ;  dans  nombre  de  cas  tout 
conspire  et  concourt  à  nous  encourager.  Les  points  essen- 
tiels de  nos  actes  opératoires  sont  déterminés,  leurs 
règles  deviennent  précises,  les  indications  d'intervenir 
s'étendent,  et  nous  sommes  autorisés  à  y  obéir  avec  l'es- 
poir d'être  utiles. 
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TUBERCULOSE  DE   l/URETHRE  ANTERIEUR. 


Par  MM.  les  D"  Noël  HALLE  etBoleslas  MOTZ. 

Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  des  maladies  des  voies 

urinaires,  à  l'hôpital  Necker. 


Nous  avons  l'intention,  dans  une  série  de  mémoire*, 
d'exposer  les  faits  anatomo-pathologiquesque  nousavon> 
observés,  concernant  la  tuberculose  de  l'appareil  urinaiiv. 
à  la  clinique  de  Necker,  depuis  1890. 

Dans  le  cours  de  ces  douze  années,  nous  avons  recueilli 
et  étudié  un  grand  nombre  de  pièces  de  tuberculose.  O 
pièces  figurent  dans  le  Musée  de  M.  le  Pr  (iuyon  ;  les  ob- 
servations cliniques  qui  s'y  rapportent  sont  conservé* 
dans  les  Archives  de  la  Clinique  :  les  coupes  histologiqu*, 
au  Laboratoire. 

Avec  ces  matériaux  nous  pouvons  tenter  d'écrire  un* 
description  anatomo-pathologique  générale  des  lésions  *i 
multiples  et  si  variées  que  produit,  dans  les  divers  ser- 
ments de  l'appareil  urinaire,  le  bacille  de  Koch,  aidé  ou 
non,  dans  son  œuvre  de  destruction,  par  les  microbes pafh«  - 
gènes  accessoires. 
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Nous  pensons  que  notre  travail,  fondé  sur  une  observa- 
tion étendue  et  prolongée,  pourra  être  utile,  en  complé- 
tant et  en  coordonnant  les  résultats  déjà  acquis  sur  le 
sujet. 

Nous  commencerons  cette  étude  par  l'exposé  des  lésions 
tuberculeuses  de  l'urèthre. 

TUBERCULOSE  DE  L'URÈTHRK. 

La  dualité  de  l'urèthre,  établie  par  l'embryologie,  con- 
firmée par  la  physiologie,  est  prouvée  encore  par  la  pa- 
thologie :  l'urèthre  antérieur  et  l'urèthre  postérieur  sont 
distincts  à  ce  triple  point  de  vue.  Depuis  longtemps  notre 
maître,  M.  le  professeur  (îuyon  a  insisté,  dans  ses  Leçons 
cliniques  et  son  enseignement  journalier,  sur  cette  divi- 
sion, féconde  en  applications  cliniques  et  thérapeutiques. 
Dans  les  uréthrites  simples,  elle  est  la  base  du  diagnostic 
et  du  traitement. 

Nulle  part  cependant,  la  division  n'apparaît  plus  net- 
tement tranchée,  entre  les  deux  urèthres,  antérieur  et 
postérieur,  que  dans  la  maladie  tuberculeuse. 

La  tuberculose  de  l'urèthre  postérieur,  en  effet,  est 
une  lésion  commune,  banale,  presque  constante  à  l'au- 
topsie chez  les  tuberculeux  urinaires, .c'est-à-dire  quand 
les  lésions  sont  multiples,  profondes  et  anciennes  dans 
l'appareil. 

Elle  n'a  pas,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  d'individualité 
propre.  Presque  jamais  on  ne  rencontre  la  tuberculose  de 
l'urèthre  postérieur,  à  l'état  de  lésion  pure,  isolée.  Pres- 
que toujours  elle  coïncide  avec  la  tuberculose  de  la  pros- 
tate, des  vésicules  séminales,  du  col  vésical.  On  ne  peut 
l'en  séparer,  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni  au  point 
de  vue  clinique.  C'est  avec  ces  lésions  complexes  du  car- 
refour uro-génital  qu'elle  doit  être  étudiée  et  décrite  :  elles 
feront  ensemble  l'objet  d'un  second  mémoire. 

Au  contraire,  la  tuberculose  de  l'urèthre  antérieur,  por- 
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tions  bulbaire,  spongieuse  et  balanique,  est  rare.  Le  plu? 
souvent  elle  est  méconnue  en  clinique. 

Nous  pensons  cependant  qu'elle  doit  attirer  l'attention, 
par  ses  variétés  anatomiques,  par  ses  complications  im- 
médiates et  tardives,  par  les  indications  chirurgicales  di- 
verses auxquelles  elle  peut  donner  lieu,  et  qu'elle  mérite 
une  description  d'ensemble.  C'est  elle  que  nous  étudie- 
rons dans  ce  premier  mémoire. 

TUBERCULOSK  DE  L'URÈTHRK  ANTERIEUR. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  dans  ces  études  anatomc»- 
pathologiques,  de  traiter  la  question  historique,  ni  de 
donner  la  bibliographie  du  sujet.  Ayant  beaucoup  observé, 
nous  préférons  exposer  ici,  pour  ce  qu'ils  valent,  les  ré- 
sultats bruts  de  notre  observation  personnelle.  Plus  tard, 
et  ailleurs,  nous  nous  réservons  de  les  conférer  aux  ma- 
tériaux déjà  publiés,  pour  tirer  des  conclusions. 

Ici  cependant,  à  propos  de  la  tuberculose  de  l'urèthre 
antérieur,  nous  nous  écarterons  de  ce  plan.  Le  sujet  est 
peu  connu  ;  les  faits  complètement  étudiés  sont  encore 
rares  :  aussi  nous  a-t-il  paru  nécessaire  de  rappeler  le*» 
observations  antérieures. 

Depuis  longtemps,  la  tuberculose  de  l'urèthre  antérieur 
est  signalée  comme,  un  fait  exceptionnel  dans  la  tubercu- 
lose urinaire.  Les  discussions  modernes  sur  la  patho- 
génie de  la  tuberculose  uro-génitale,  ont  affirmé  sa  rareté. 
Dans  ces  dernières  années  cependant,  plusieurs  thèses  nu 
mémoires,  à  l'étranger  et  en  France,  ont  abordé,  directe- 
ment ou  indirectement  le  sujet. 

Déjà  Rayer  (1)  dans  son  ouvrage  fondamental  sur  le* 
maladies  des  reins,  rapporte  trois  observations  de  tuber- 
culose de  l'urèthre,  et  sa  courte  description,  comme  tou- 


(1)  Rayer.  —  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1841.  T.  III,  page 
646  et  suivantes. 
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jours,  précise  avec  netteté  les  caractères  macroscopiques 
de  la  lésion. 

Observation  VI,  page  646. 

Chez  une  femme  de  30  ans,  ayant  succombé  aune  tuberculose  uri- 
naire  généralisée  atteignant  la  vessie,  l'uretère,  le  bassinet  et  le  rein 
droit,  la  muqueuse  de  l'urètbre  offre  des  altérations  similaires  à 
celles  de  la  vessie  :  (granulations  et  ulcérations  enduites  d'une 
matièrejaune,  faisant  corps  avec  la  muqueuse). 

Observation  X,  page  654. 

Homme  de  36  ans  atteint  de  tuberculose  généralisée  (reins,  tes- 
ticules, prostate,  ganglions  mésentériques,  intestin,  poumons).  Ul- 
cérations tuberculeuses  dans  le  canal  de  1  urèthre. 

«  La  membrane  muqueuse  de  l'urèthre  présente  au  commence- 
ment de  sa  partie  spongieuse,  dans  une  étendue  de  deux  pouces,  un 
groupe  de  .*>  ulcéiations,  dont  la  plus  petite  a  la  longueur  d'une  len- 
tille, et  la  plus  grande  celle  d'une  pièce  de  dix  sous.  Os  ulcérations, 
qui  sont  formées  aux  dépens  de  la  membrane  muqueuse,  ont  un  fond 
grisâtre  irrégulier,  semé  de  quelques  débris  de  matière  tuberculeuse. 
Leui*s  bords  sont  élevés,  dentelés,  et  entourés  d'une  auréole  rose  for- 
mée par  l'injection  de  petits  vaisseaux  qui  y  aboutissent.  Dans  le 
ivste  de  son  étendue,  la  muqueuse  u  ré  t  h  raie  est  pale  )».  Caverne 
prostatique  ouverte  dans  l'urèthre. 

■ 

Observation  XIV,  page  070. 

Tuberculose  dans  plusieurs  organes,  et  notamment  dans  les  orga- 
nes gén  i  t  o- u  ri  n  aires. 

Le  malade  se  plaint  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre  ;  il  y  a  de 
l'ardeur,  de  la  douleur  en  urinant,  et  urine  peu  à  la  fois. 

A  l'autopsie  :  tuberculose  pulmonaire,  intestinale,  testiculaire,  vé- 
sicale  et  rénale. 

«  A  un  pouce  environ  <Je  la  fosse  naviculaire,  sur  le  rapbé  médian 
et  supérieur,  et  dans  l'étendue  dune  dizaine  de  lignes,  existe  dans 
l'urèthre  une  traînée  de  matière  tuberculeuse  d'un  blanc  jaunâtre, 
qu'on  ne  peut  enlever  par  le  grattage,  et  dont  la  membrane  mu- 
queuse est  imprégnée.  Près  de  la  portion  bulbaire,  on  trouve  de  la 
matière  tuberculeuse  sous  forme  de  petites  lamelles  allongées  ».  Ca- 
verne prostatique  par  fonte  tuberculeuse. 

Granulations,  ulcérations  typiques,  infiltration  tu- 
berculeuse diffuse  de  la  muqueuse,  Rayer  a  observé  et 
décrit  les  formes  essentielles  de  la  lésion. 
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Vient  ensuite  l'observation  bien  connue  de  Rieoril    1. 

Tubercules  et  ulcérations  consécutives  de  l'urèthre  et  de  la  verdir 
ayant  donné  lieu  à  un  écoulement  blennorrhoïde  chez  un  phtisique 
longtemps  considéré  comme  n'étant  affecté  que  d'une  blemion-bagu- 
simple. 

Homme  de  20  ans.  Piemière  hlennorrhagie  il  y  a  un  an,  assez  ai- 
guë d'abord,  ne  différant  pas  d'une  uréthrite  ordinaire  Au  2e  mois, 
épididymite  droite  de  courte  durée,  laissant  un  gonflement  indolent. 
Puis  tumeur  périnéale  douloureuse,  avec  lièvre,  qui  s'ouvre  sponta- 
nément, laissant  après  elle  une  fistule  urinai re  a>ec  suppuration 
abondante  et  décollement  cutané  ;  aucune  gène  de  la  miction. 

Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

A  l'autopsie,  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale. 

Pas  de  tuberculose  rénale. 

Infiltration  tuberculeuse  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  gau- 
che. 

Vessie  :  granulations  tuberculeuses  de  la  muqueuse,  dont  quelques- 
unes  ramollies. 

Prostate  :  infiltration  tuberculeuse  diffuse. 

Urèthre  :  les  ulcérations  sont  nombreuses,  s'étendent  de  la  région 
prostatique  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  région  spongieuse  :  elles  sont 
larges,  elliptiques,  atteignent  jusqu'à  un  centimètre  de  longueur:  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  largessiègent  dans  la  région  spongieuse. 
C'est  uneulcération  perforante  de  la  région  membraneuse  qui  a  donné 
lieu  à  l'abcès urineux  fistuleux. 

Dufour  (2)  en  \KA,  dans  sa  thèse  sur  la  tuberculisation 
des  organes  génito-urinaires,  donne  deux  observations  de 
tuberculose  uréthrale. 

Observation  VI,  page  49. 

K.  Homme'de  34  ans,  vient  à  l'hôpital  pour  un  rétrécissement  uré- 
thral  avec  un  suintement  purulent  datant  de  loin.  Dès  le  méal  on 
sent  déjà  des  obstacles  même  avec  une  bougie  très  fine,  et  il  semble 
qu'il  y  en  ait  dans  tout  le  trajet  de  l'urèthre  :  on  sent  la  bougie  serré*' 
et  à  chaque  pas,  elle  rencontre  de  nouveaux  obstacles.  Dilatation  fa- 
cile jusqu'au  n°  12.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire  el  péritonéale. 
Lésions  rénales  au  début  :  granulations  et  tubercules  crus  dissémi- 
nés. Granulations  de  la  muqueuse. vésicale.  Cavernes  tuberculeuses 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Toute  la  muqueuse  urè- 
thrale  est  parsemée  de  tubercules  étendus  sous  répithélium. 

(1)  Ricori).  —  Galette  des  hôpitaux,  2*  série,  1843,  p.  34. 

(2)  Dufour.  —  Etude  sur  la  UibercuHsation  des  organes  génito- 
urinaires.  Paris,  1851,  p.  40  et  51. 
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Os  lésions  étaient  représentées  dans  la  planche  11,  figure  11,  que 
nous  n'avons  pu  nous  procurer. 

Observation  Vil,  p.  51. 

T.  60  ans.  Chaudepisse  ancienne.  Symptômes  de  rétrécissement 
uréthral depuis  15  ans.  Ecoulement  uréthral  purulent  persistant.  Or- 
chite  chronique  récente,  double.  Rétrécissement  serré,  difficile  à 
franchir  avec  une  bougie  très  fine  :  dilatation  jusqu'au  n°  IG  ;  puis 
svction  de  deux  brides  urélhrales  permettant  la  dilatation  jusqu'au 
n»  18.  ' 

La  sonde  est  arrêtée  dans  la  région  prostatique  et  pénètre  éxidem- 
nient  dans  une  cavité  antérieure  et  inférieure  à  la  vessie,  qui  doit 
même  se  prolonger  derrière  elle,  car  on  sent  la  sonde  par  le  toucher 
rectal  séparée  de  la  cavité  de  l'intestin  par  une  très  petite  épaisseur 
de  parties  molles. 

Abcès   sus-pubien  urineu.x   :  gonflement   indolent   de   la  verge  : 
l'urèthre  est  comme  soufflé,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  par- 
faitement souple. 
Mort  cachectique. 

A  l'autopsie,  tuberculose  pulmonaire  et  hépatique  :  rien  aux  reins 
ni  aux  uretères. 

La  vessie, la  prostate,  les  vésicules  séminales,  sont  englobées,  ainsi 
que  la  cavité  de  l'abcès,  dans  une  masse  indurée,  contenant  les 
ganglions  sacrés,  tuberculeux. 

Dans  la  vessie,  granulations  tuberculeuses  sous-muqueuses  très 
abondantes  vers  le  trigone.  Grande  caverne  prostalo-vésieulaire  sous- 
vésicale  :  il  n'existe  plus  que  quelques  brides  médianes,  débris  de 
l'urèthre  :  c'est  dans  celle  cavité  que  pénétrait  le  bec  de  la  sonde. 
A  un  centimètre  en  a^ant  de  la  limite  antérieure  de  cette  caver- 
ne, l'urèthre  présente  deux  crevasses  larges  de  (>  à  8  millimètres, 
séparées  par  une  colonne  charnue  reste  des  parois  urélhrales, 
longues  de  4  à  5  centimètres.  Os  perforations  uréth raies  sont  le 
point  de  départ  de  l'abcès  suspubien,  et  d'un  vaste  décollement  péri- 
uréthral,  ayant  séparé  l'urèlhre  des  deux  corps  caverneux  et  s'avan- 
cant  jusqu'à  la  base  du  gland.  A  "2  centimètres  en  avant  des  crevas- 
ses, quelques  granulations  de  nature  tuberculeuse  sous  la  muqueuse 
de  l'urèthre.  »  Planche  111,  fig.  111. 

Os  deux  observations  de  Dufour  sont  donc,  pour  nous 
en  tenir  à  ce  qui  concerne  l'urèthre  antérieur,  deux  cas 
de  tuberculose  granuleuse  de  la  muqueuse,  généralisée 
dans  la  première,  limitée  au*imlhe  dans  la  seconde. 

Soloweitschnik(l)  publie  en  1S70,  dans  les  Archives  de 

(1)  Soloweitschnik.  —  Arch.f.Derw.  mid  Syphil.  Prague,  1870. 
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detvnatologie  et  st/philigraphie>  une  importante  obser- 
vation, dont  voici  le  résumé  : 

Homme  de  21  ans,  atteint  «le  blennorrhée  chronique  ancienne. 
Petite  ulcération  suspecte  à  l'entrée  de  l'urèthre  :  ulcérations  grisâ- 
tres sur  la  muqueuse  du  gland.  Au  palper  on  sent  des  noyaux  d'in- 
duration dans  la  partie  antérieure  de  l'urèthre.  Mort  de  tuberculose 
pulmonaire. 

A  l'autopsie  :  tuberculose  pulmonaire,  tuberculose  de  la  \es*ie: 
foyers  caséeux  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Tubercu- 
lose lestieulaire  droite»  épididy maire  et  déférentielle. 

La  muqueuse  de  l'urèthre  forme  depuis  l'entrée  jusqu'à  45  milli- 
mètres en  arrière,  une  surface  ulcérée,  avec  des  parties  plus  pro- 
fondes. Sur  cette  surface  on  voit  en  outre  de  petites  granulations  en 
voie  d'ulcération  par  fonte  centrale.  Au  milieu  de  celles-ci,  il  )  a 
plusieui*s  ulcères  bien  développés,  dont  un  a  perforé  la  muqueuse 
et  formé  un  foyer  à  peine  recouvert  par  la  peau,  entre  la  portion 
spongieuse  de  l'urèthre  et  le  corps  caverneux  droit  du  pénis. 

Il  s'agit  donc  ici  d'uréthrite  tuberculeuse  ulcéreuse  et  perforante, 
localisée  à  la  partie  balanique  du  canal,  avec  périurélhrite  limitée, 
et  abcès  froid  périuréthral. 

Dans  la  môme  année  1870,  Muron  dépose  au  Musée 
anatomo-pathologique  de  Necker  une  pièce  de  tubercu- 
lose urinaire,  avec  ulcération  tuberculeuse  de  Turèthre. 

Pièce  du  Musée,  n°  31).  Gab...,  31  ans,  entré  le  17  mai,  mort  le  24 
juin  1870. 

A  l'autopsie,  tuberculose  ancienne  caverneuse  du  rein  droit,  ulcé- 
reuse de  l'uretère  droit.  Ulcérations  tuberculeuses  étendues  de  la 
vessie.  Petite  caverne  tuberculeuse  de  la  prostate.  «  Sur  la  muqueuse 
de  l'urèthre  se  voyaient  de  nombreuses  ulcérations  tout  à  fait  sembla- 
bles à  celles  que  présente  la  muqueuse  Intestinale  dans  les  cas  de 
tuberculose.  » 

La  pièce  existe  encore  au  Musée,  dans  un  état  de  conservation 
médiocre  :  un  morceau  de  l'urèthre  a  été  enlevé  pour  1  examen  des 
ulcérations.  Au  dessus  et  au-dessous  de  cette  perte  de  substance, 
on  distingue  nettement  les  extrémités  d'une  ulcération  étendue  et 
profonde  :  dans  le  reste  du  canal,  exulcérations  superficielles,  au 
début,  peu  nombreuses,  disséminées. 

L'état  de  la  pièce  ne  perjjiet  pas  une  étude  plus  ap- 
profondie :  tuberculose  ulcéreuse  diffuse  de  l'urèthre 
antérieur,  au  cours  dune  tuberculose  urinaire  ancienne. 

En    1876,    le    Lyon  médical,  publie    une   intéressante 
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observation  recueillit»  par   Garin,  dans  le  service  de  M. 
Horand  à  F  Antiquaille. 

V...,  37  ans,  entre  le  21  décembre  1870,  dans  le  service  des  véné- 
riens pour  des  ulcérations  multiples  du  gland,  au  pourtour  du  méat, 
ressemblant  à  des  chancres  simples.  Orehite  chronique  gauche  avec 
tistules  multiples. 

Suintement  purulent  du  canal.  Urines  purulentes.  Tuberculose 
pulmonaire  étendue  :  cicatrices  de  tuberculose  ostéo-articulaire  tar- 
sienne. Diagnostic  :  tuberculeuse  génitale  :  mort  dans  la  cachexie 
avt»c  anasarque. 

A  l'autopsie,  tuberculose  caverneuse  du  rein  gauche,  urétérite 
tuberculeuse  gauche  ;  vessie  rétractée,  rouge  au  bas  fond.  Fonte 
tuberculeuse  totale  de  la  prostate.  Tuberculose  vésiculaire,  et  épi- 
didymaire  gauche  ;  le  canal  de  lurèthre  est  parsemé  sur  sa  mu- 
queuse de  petites  ulcérations  simulant  .des  chancres  simples,  et  de- 
\enanl  coniluentesà  mesure  qu'on  s'approche  du  méat  :  celui-ci  est 
ulcéré  sur  tout  son  pourtour.  Le  gland  lui-même  présente  quelques 
ulcérations  non  cicatrisées. 

• 

Dans  la  thèse  de  Couillard  (1)  «  Des  affections  des  glan- 
des bulbo-uréthrales  »,  on  trouve  plusieurs  observations 
d'abcès  listuleux  des  glandes  de  Cooper  dont  Tune, 
observation  111,  mérite  une  mention. 

Homme  de  '2'2  ans,  sans  antécédents  uréthraux,  présentant  des 
signes  de  bacillose  pulmonaire  au  début  :  apparition  d'une  petite 
tumeur  périnéale  du  \olume  d'une  noix  qui  s'ouvre  après  six  semai- 
nes, en  donnant  3  cuillerées  de  pus  visqueux,  et  reste  listuleuse.  Par 
exclusion,  M.  Després  fait  le  diagnostic  d'abcès  tuberculeux  de  la 
glande  de  Cooper. 

L'année  suivante,  G.  de  Marignac,  interne  à  l'hôpital 
Xecker,  dépose  au  Musée  Civiale,  une  pièce  de  tuberculose 
génito-urinaire  avec  lésions  uréthrales  :  voici  l'observa- 
tion résumée,  d'après  les  registres  du  Musée. 

Pièce  n°  91.  Tag...,  47  ans,  salle  St-Vincent,  n°8,  entré  le  20  juil- 
let, mort  le  2  novembre  1877. 

Ulennorrhagie  à  17  ans,  sans  suites. 

En  octobre  1870,  fréquence  des  mictions  surtout  diurne,  sans  dou- 
leur :  un  peu  d'incontinence.  En  mars  1877,  rétention  passagère, 
puis  douleur  de  miction,  à  la  lin  du  jet. 

(1)  Couillard.  —  Contrib.  à  Y  élude  des  affections  des  glandes 
bulbo-uréthrales.  Th.  Paris,  1876,  p.  31. 
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A  l'entrée,  le  canal  est  libre  :  on  ne  sent  pas  de  lésions  prostati- 
ques ni  épididymaires.  Urines  purulentes  :  lièvre.  Mort  le  2  no\mi- 
bre. 

A  l'autopsie,  tuberculose  du  bassinet  et  des  calices  à  droite  : 
abcès  miliaires  des  reins.  Cystite  avec  ulcérations  multiples,  mettant 
à  nu  la  couche  musculaire,  ulcérations  taillées  à  pic,  à  boni- 
décollés  ;  le  col  de  la  vessie  a  presque  disparu.  La  vésicule  séminal 
gauche  est  caséeuse.  Tuberculose  épididymaire  à  gauche. 

Dans  la  prostate,  très  nombreuses  ulcérations  et  granulations  lii- 
herculeuses. 

Urèlhre  :  la  muqueuse  uréthrale  dans  les  portions  prostatique  et 
membraneuse  est  ulcérée.  Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  durûh- 
droit,  ulcération  assez  profonde  et  qui  met  presque  à  nu  le  tis-u 
du  bulbe.  La  muqueuse  est  parsemée  de  granulations  tuberculeux 
grises  et  jaunes. 

Depuis  le  rul-de-sac  du  bulbe,  jusqu'au  méat,  les  granulation* 
jaunes  vont  en  diminuant  ;  il  n'y  en  a  plus  du  tout  dans  la  premier? 
partie  de  Turèthre  :  les  granulations  grises  suivent  une  disposition 
inverse.  La  muqueuse  uréthrale  à  partir  du  bulbe  paraît  saine  lors- 
qu'on la  compare  à  celle  des  portions  précédentes  :  elle  n'a  qu'un»» 
légère  teinte  rouge,  et  ne  présente  pas  d'ulcérations. 

La  pièce  a  été  représentée,  évidemment  à  cause  de  la 
rareté  des  lésions,  dans  une  aquarelle  de  Kannanski. 
conservée  au  Musée. 

Malheureusement,  Tétai  actuel  de  la  pièce,  la  mauvaise 
conservation  de  l'aquarelle  pâlie  h  la  lumière  ne  per- 
mettent plus  d'utiliser  aujourd'hui  ces  documents. 

11  s'agit  bien  évidemment,  d'après  la  description  ana- 
tomique,  d'une  tuberculose  uréthrale  antérieure,  ulcéreuse 
au  bulbe,  granuleuse  dans  la  portion  pénienne,  consécu- 
tive à  une  tuberculose  génito-urinaire  ancienne. 

La  distribution  des  granulations  uréthrales  montre 
bien  la  marche  de   la  maladie,  et  la  filiation  des  lésions. 

En  1SS3,  Engliseh  commence  la  série  de  ses  publi- 
cations sur  la  péri-uréthrite  tuberculeuse.  Nous  aun>n* 
plus  loin,  à  les  analyser  en  détail. 

En  18X4,  Yellesen(l)  publie  une  observation d'ulcèn* 
tuberculeux  delà  verge,  ayant  envahi  le  méat,  e!  péné- 
tré dans  la  fosse  musculaire. 

(1)  Vetlesen.  --  Viens,  tub.  fénis.  Anal,  ia   l  irchow's  Ardi.,  l&*>. 


TLlifcHCULOSE    DE   LAPPAREIL    URINAIRE.  1473 

Le  bacille  de  Koch  esl  constaté  dans  la  sécrétion  de 
l'ulcère.  A  l'autopsie,  tuberculose  uro-génitale  étendue  et 
ancienne  :  rein,  vessie,  prostate,  région  bulbaire,  testi- 
cules. 

En  1885,  l'un  de  nous  a  recueilli  et  déposé  au  Musée 
Giviale,  une  pièce  de  tuberculose  urinaire,  remarquable 
par  lVtendue  et  la  profondeur  des  lésions  de  l'urèthre. 
(Pièce  n°  150,  Ros....).  Bien  que  l'examen  histologique  n'ait 
pas  été  fait,  nous  avons  fait  figurer  cette  observation  per- 
sonnelle avec  les  plus  récentes,  recueillies  et  complète- 
ment étudiées  depuis. 

En  1880,  le  sujet  est  traité  pour  la  première  fois  dans 
un  ouvrage  classique  par  KaufTmann  (1).  Son  chapitre  X 
de  la  Deutsche  chirurgie,  est  consacré  à  la  tuberculose 
de  l'urèthre  :  malgré  la  pauvreté  des  documents,  il  mé- 
rite d'être  analysé. 

La  tuberculose  uréthrale  esl  rare  :  secondaire  à  la  tu- 
berculose vésicnle  et  prostatique,  c'est  un  épiphénomène 
de  la  tuberculose  uro-génitale.  L'envahissement  de  la  mu- 
queuse prostatique  seule  est  fréquent. 

KaufTmann  fait  mention  d'une  ancienne  pièce  con- 
servée dans  l'alcool  au  Musée  de  Zurich,  et  qui  présente 
de  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses  de  la  muqueuse 
uréthrale  ;  il  relate  l'observation  de  Vetlesen,  résumée 
plus  haut,  et  analyse  le  premier  travail  d'Englisch  sur  la 
périuréthrite  tuberculeuse. 

Il  termine  par  une  très  intéressante  observation  due  au 
Pr  Langhans,  de  Berne. 

Homme  de  30  ans,  soigné  pondant  longtemps  pour  une  cystite 
chronique.  Le  calhétérisme  ne  donne  aucun  renseignement  sur 
l'existence  d'une  lésion  uréthrale.  Mort  le  1er  décembre  1883. 

A  l'autopsie,  rien  au  poumon  :  lésions  caverneuses  anciennes  des 
reins  ;  tuberculose  ulcéreuse  de  la  vessie  :  fonte  tuberculeuse  de  la 
prostate. 

Dans  sa  portion  pénienne  l'urèthre  pivsente  un  léger  épaississe- 
ment  du  corps  caverneux.  A  3  centimètres  de  l'orifice  externe,  sur 

(1)  Kaiffmann.—  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  50,  chap.  X,  p.  153. 
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la  paroi  inférieure  de  l'urètlire,  tumeur  irrégulière.  marne lo nnée  il. 
même  couleur  que  tu  muqueuse  environnante,  avec  élargisseiiiriil 
de  l'urelhre  à  ce  niveau. 

Au  voisinage,  la  paroi  uré t lirai  e  est  peu  aliénée  :  A  la  coupe  du 
pellicule,  tissu  de  structure  iilneuse.  La  masse  principale  estformit 
d'un  tissu  de  granulation  riche  en  vaisseaux.  A  la  surface,  miw» 
cellulaires  en  voie  de  désagrégation  :  cellules  juntes  dans  le  ti»n 
de  granulation  :  pas  de  hacilles,  ni  dans  la  tumeur,  ni  dans  la  paroi 
urélhiale  épaissie. 

Malgré  celle  constatation  négative,  l'auteur  conclu! 
qu'il  s'agit  ici  d'une  production  polypeuse,  véritable  gra- 
nulome tuberculeux,  analogue  aux  polypes  uréthraiis 
décrits  par  Grunfeld  dans  l'uréthrile  chronique. 

Un  dessin,  que  nous  reproduisons,  représente  bien  1m 
tumeur 


* 


Granulome   tuberculeux    de    t'urèthre    (d'aprèa    Kaiiffmanii.)  Il 
Deutsche  Chirurgie  1886.  Lier.,  50,  Chap.  X,  p.  153. 
Voir  p.  1473  de  ce  mémoire. 
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Ce  fait  de  granulome  tuberculeux  de  l'urèthre,  unique 
jusqu'ici,  présente  pour  nous  un  grand  intérêt.  Nous 
étudierons  plus  loin  des  lésions  analogues  sur  d'autres 
régions  de  la  muqueuse  urinaire. 

Dans  les  Bulletins  de  la.  Société  anatomique  de  1887, 
est  relatée  la  très  intéressante  observation  de  Michaut  (1) 
que  nous  résumons. 

Sur  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  de  l'urèthre  consécutive  à 
une  tuberculose  rénale  primitive. 

Homme  de  27  ans.  Depuis  sa  dernière  blennorrhagie  remontant  à 
3  ans,  le  malade  a  conservé  un  écoulement  urélhral  muco-puru- 
lenl.  peu  abondant,  rebelle  a  tout  traitement. 

Gène  de  la  miction  :  svmptômes  de  rétrécissement. 

A  l'entrée  du  malade,  en  palpant  l'urèthre,  on  trouve,  à  sa  partie 
inférieure,  à  5  centimètres  du  méat,  un  noyau  dur,  roulant  sous  le 
doi^t.  On  pense  d'abord  à  un  chancre  induré  du  canal,  puis  à  une 
lésion  tuberculeuse,  en  raison  de  l'état  général  du  malade  et  des 
signes  pulmonaires. 

Dans  les  derniers  jouis  de  la  vie.  on  voit  apparaître  sur  la  mu- 
queuse du  gland,  au  voisinage  du  méat,  un  semis  de  points  gris, 
saillants,  entourés  dune  aréole  inflammatoire.  Ces  granulations 
deviennent  jaunâtres,  puis  se  ramollissent  en  formant  des  ulcéra- 
tions d'abord  rondes,  puis  irrégulières,  à  bords  découpés,  d'aspect  fon- 
gueux. 

A  l'autopsie»  Tuberculose  pulmonaire.  Tuberculose  caverneuse 
du  rein  droit  :  urétérite  tuberculeuse  adroite.  Quelques  granulations 
tuberculeuses  récentes  dans  le  rein  gauche  :  uretère  gauche  normal. 

Vessie  :  muqueuse  lie  de  \in,  avec  granulations  disséminées  autour 
des  embouchures  urétérales,  et  i\  à  7  ulcérations. 

Dans  les  régions  prostatique  et  membraneuse,  la  muqueuse  uré- 
thrale  est  fortement  congestionnée.  A  5  centimètres  du  méat,  sur  la 
paroi  inférieure  du  canal,  existe  un  noyau  rouge  régulier,  sous- 
rnuqueux,  tuberculeux  à  l'examen  histologique  :  c'est  en  ce  point, ap- 
préciable au  palper  pendant  la  vie,  que  le  malade  accusait  la  gène  de 
la  miction. 

lTn  |>eu  en  arrière  du  méat,  dans  la  fosse  naviculaire,  est  une 
ulcération  profonde,  vraie  caverne  tuberculeuse,  évidant  le  gland 
par  sa  face  interne,  et  le  convertissant  en  une  véritable  géode  à  pa- 
rois amincies  et  indurées. 

A  l'examen  histologique,  follicules  tuberculeux  et  cellules 
géantes  :  Bacilles  de  Koch  dans  le  pus  de  la  caverne  uréthrale. 

(1)  Michaut.  —  Bull.  Soc.  anat.,  1887,  p.  103. 
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En  1888,  nous  relevons  plusieurs  communications  in- 
téressantes, qui  touchent  à  notre  sujet. 

K.  Stone  (1)  publie  dans  le  Boston  médical  Journal  un 
cas  de  tuberculose  delà  région  membraneuse  de  l'iirèUm* 
ayant  amené  la  formation  d'un  rétrécissement  et  l'infil- 
tration d'urine. 

Homme  «le  32  ans,  sans  antécédents  uréthraux,  ni  blennorragie 
ni  traumatisme  ;  cystite  douloureuse  depuis  (i  ans  ;  oivhile.  gène  de  la 
miction  ;  rétention  complète  ayant  nécessité  un  catbétérisme  In-* 
douloureux. 

Huit  jours  après,  abcès  urineux  périnéal  qui  reste  tistuleux  :  Cu- 
retage, de  l'abcès  ;  cellules  géantes  dans  les  parois  de  la  porbe. 

A  l'exploration  du  canal  on  sent  plusieurs  anneaux  du  rétrécis- 
sement près  du  méat,  un  dans  Turèlluv  profond. 

Kraske  (2)  au  Congrès  de  Cologne  cite  deux  cas  de  tu- 
berculose du  pénis  avec  ulcération  du  gland.  Voici  le  bref 
résumé  d'un  de  cescas,  publié  ultérieurement  (3). 

Homme  de  49  ans  :  Le  gland,  dur  et  enflé  présente  deux  ulcéra- 
tions irrégulières  et  étendues,  et  de  petites  ulcérations  riivulams 
au  début. 

Ces  ulcérations  à  bords  décollés,  à  fond  caséeux,  jaune  pâle,  sont 
parsemées  de  granulations  mugeàtres  et  donnent  un  peu  de  pus  sé- 
reux. 

L'intervention  c-hirurgirale  montra  une  infiltration  caséeuse  éten- 
due du  tissu  érectile  du  gland,  dont  l'amputation  fut  nécessaire. 

Examen  histologiquc .  —  A  la  coupe  du  gland,  on  voit  au  rentre  du 
fojer,  un  tissu  jaune  soufre,  sec,  avec  des  points  rouges  isolés. Au  sei» 
de  ce  tissu  caséeux,  se  distinguent  des  parties  moins  lésées,  grises, 
vasculaires,  presque  normales.  La  lésion  s'avance  en  profondeur,  ju> 
qu'à  toueber  le  canal  de  l'urèthre  sans  l'atteindre.  L'aspeot  de  la 
coupe  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  du  tissu  spongieux  d'un  «> 
atteint  de  tuberculose.  Le  tissu  normal  du  gland  ne  se  reconnaît  par 
place,  que  par  quelques  tractus  conservés  de  tissu  érectile. Les  aréole 
sont  remplies  de  masses  easéeuses  sans  structure  distincte.  Dans  Ih* 
points  où  la  caséitication  est  moins  avancée,  on  trou\e  des  tubercu- 
les typiques,  de  grandes  cellules  géantes  et  des  bacilles. 

Bien  qu'il  s'agisse  ici  de  lésions  purement  péri-un- 
thralcs,  nous  avons  résumé  cette  observation  comme  un 

(1)  K.  Stone.  —  Bost.  med.  Journal.  1888,  T.  119,  p.  US. 

(2)  Kraske.  -  Centrait!,  f.  Chirurgie,  1888,  p.  88<J. 

(3)  Kiiaske.  —  Beitrdge.  f.  pathoL  anat%%  1891. 
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bon  exemple  anatomique  des  lésions  tuberculeuses  de  la 
gaine  érectile. 

De  1883  à  1898,  Englisch,  de  Vienne,  a  fait  plusieurs 
communications  intéressantes  sur  la  péri-uréthrite  tuber- 
culeuse ;  nous  en  donnons  ici  la  substance. 

La  description  de  1883  est  la  plus  importante  (1). 

La  péri-uréthrite  tuberculeuse  s'observe  toujours  sur  des 
sujets  tuberculeux  des  poumons  ou  de  l'appareil  uro-gé- 
nital  ;  elle  peut  être  distinguée  en  péri-uréthrite  externe 
et  interne,  suivant  que  la  lésion  siège  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  l'aponévrose  moyenne. 

Dans  la  péri-uréthrite   tuberculeuse  externe,  le  début 
de    la  maladie  est  marqué    par  un  écoulement  uréthral 
chronique  tenace.  Puis  survient  un  gonflement  périnéal, 
au  niveau  du  bulbe  ou  du  triangle    bulbo-uréthral,  gon- 
flement qui  s'étend  en  avant  vers  le  scrotum,  jamais  en 
arrière  vers  l'anus.  La  peau   rougit,  s'amincit  et  se  per- 
fore, donnant  un  peu  de  pus,    et  découvrant   des- granu- 
lations molles  et  pâles.  Au  point  de  vue  anatomique,    la 
maladie  est  caractérisée  par  une  néoformation  de  fongo- 
sités  tout-à-fait  analogues  à  celles   de  la  tuberculose  ar- 
ticulaire. Il  est  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
s'agit   d'une   inflammation   des    glandes  de    Cooper.    La 
maladie  guérit  après  curetage  complet  des   granulations 
spéciiiques.  Le  diagnostic  se  pose  avec  le  cancer  de  l'urè- 
thre  ;  l'examen  des  produits  de  sécrétion  du  canal  et  de 
la  fistule  périnéale,  en  est  le  principal  moyen. 

Quant  à  la  péri-uréthrite  interne,  c'est  une  complica- 
tion de  la  tuberculose  prostatique  et  vésiculaire. 

Après  être  revenu  sur  le  même  sujet  en  1888  au  Con- 
grès de  Wiesbaden,  Englisch  (2),  publie  en  1891  les  trois 
observations  suivantes  de  péri-uréthrite  tuberculeuse  ex- 
terne. 

(1)  Englisch.  —  Ueber  tuberc.  Peviurethritis  —  Med.  Jahrb.  der  Ges, 
der  Aertfe  in  Wien.,  1883,  p.  397. 

(2)  Englisch.  —  Allg.  Wiener  Medic.  Zeitung,  1891. 
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Vient  ensuite  la  thèse  de  Nochker  (1)  sur  la  tuberculose 
de  l'urèthre,  qui  résume  les  travaux  précédents. 

Dans  le  mémoire  important  d'Ahrens  (2),  sur  le  mémo 
sujet,  nouvelle  observation  qui  mérite  d'être  résumée. 

Homme  de  16  ans,  souffrant  de  fréquence  de  mictions  et  de  brû- 
lure dans  le  canal  depuis  3  ans.  Hématuries,  symptômes  de  noir- 
cissement progressif,  puis  incontinence. 

Le  malade  entre  à  la  Clinique  de  Bruns  pour  une  coxalgie. 

Le  eathétérisme  est  d'abord  impossible  :  la  vessie  est  tendue  jus- 
qu'à l'ombilic  ;  incontinence  par  regorgement.  On  amve  cepen- 
dant à  passer  et  à  fixer  à  demeure  une  iine  sonde  qui  évacue  de  l'u- 
rine purulente.  Malgré  cela,  mort  de  perforation  spontanée  de  la 
vessie . 

A  l'autopsie,  la  région  postérieure  de  FureUrn»  est  dilatée  et  cou- 
verte de  mucus  filant  ;  la  muqueuse  est  infiltrée  de  produits  caséeuv 
grisâtres.  Tuberculose  easéeuse  de  la  \essie. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  étudie  en  général  la  tubercu- 
lose uréthrale  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que 
chez  la  femme,  où  il  n'en  connaît  que  4  cas  ;  il  distingue 
les  trois  formes  :  granuleuse,  ulcéreuse,  easéeuse  ou  diph- 
téroïde  ;  il  indique  l'existence  des  rétrécissements  tu- 
berculeux de  l'urMhre. 

En  France,  l'école  de  Lyon  s'est  particulièrement  occupée 
de  la  question,  et,  en  1893,  deux  thèses  y  ont  été  soute- 
nues, qui  nous  intéressent  particulièrement. 

La  première,  celle  de  Barbet  (3), est  un  bon  travail  qui 
recueille  presque  toutes  les  observations  antérieures. 

L'auteur  les  fait  suivre  de  considérations  générales  in- 
téressantes sur  l'étiologie,  la  marche  et  les  symptômes  de 
la  maladie. 

Celte  thèse  nous  fournit  trois  nouvelles  observation? 
importantes  que  voici,  résumées: 

1M  Observation  communiquée  par  M,  Cordier,  chirurgien-tnajor 

de    V Antiquaille. 

T...,  39  ans,  entre  le  3  mai  1889.  Mort  le  16. 
Antécédents  tuberculeux,  héréditaires  et  personnels. 

(1)  Nochker.  —  Ueb.  tub.  der.  ur  et  lira.  Thèse  Bonn.  1890. 

(2)  Ahhenk.  —  Beitrâge  fur  klinichen  chirurgie.  Tûbingen,\&tè.Bd.&. 

(3)  Barbet.  —  Delà  tuberculose  de  la  verge,  Th.  Lyon,  Juillet  W93. 


TUBERCULOSE   DE   1,'aPPAREII*   UR1NAIRE.  1481 

Double  orchite  chronique  suppuive  sans  cause. 

Depuis  5  ans  douleurs  de  miel  ion  sur  toute  la  longueur  de  l'urèthre 
antérieur,  et  apparition  d'un  petit  suintement  purulent  spontané  sans 
contagion.  Pas  de  gonocoques  dans  le  pus  met  lirai. 

Douleur  à  lapalpation  du  canal,  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire, 
et  dans  l'angle  se  rotai,  sans  tuméfaction  appréciable.  Le  calhétérisme 
à  la  sonde  exploratrice  é\eille  de  si  vi\es  douleurs,  qu'on  n'insiste 
pas  :  la  fosse  naviculaire  saigne  au  contact. 

Prostate  et  vésicules  dures  et  bosselées. 

A  l'autopsie,  le  canal,  dont  le  calibre  normal,  est  ulcéré  en  trois 
points.  Ulcération  de  2  millimètres  dans  la  fosse  naviculaire  à  la  paroi 
inférieure.  Seconde  ulcération,  un  peu  plus  grande  en  avant  du 
sphincter  externe.  Enfin,  dans  la  région  prostatique,  vaste  ulcération 
grisâtre  déchiquetée,  empiétant  sur  la  région  membraneuse,  en  con- 
tinnité  avec  un  des  foyers  caséeux  de  la  prostate. 

2°  Obserration  de  Poncct-Jaboulay. 

Tuberculose  prostato-urinaire  suppurée.  Epididymite  tuberculeuse 

double.  Uréthrostomie  pthrinéale  par  M.  Jaboulay. 

G.,  34  ans.  Dans  les  antécédents,  bronchite  chronique  ;  blennor- 
rhagie  ;  arthrite  du  poignet,  guérie  par  ankylose. 

En  1887,  abcès  périnéal  ouvert  dans  le  rectum  et  dans  l'urèthre  ; 
orchite  suppurée  lisluleuse. 

Nouvel  abcès  périnéal,  listuleux,  en  1890  :  mictions  pénibles  et  dou- 
loureuses :  une  partie  des  urines  s'écoule  par  la  tistule. 

Le  périnée  est  empalé  de  l'anus  ù  la  racine  des  bourses:  une  bou- 
gie filiforme  est  arrêtée  à  la  région  bulbo-membraneuse. 

Urines  purulentes  :  symptômes  de  cystite,  douleurs  lombaires,  pas- 
sagères. 

Le  24  juin  1892,  uréthrostomie  périnéale. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  large  nappe  de  fongosités 
tuberculeuses.  A  l'incision  du  tissu  spongieux  du  bulbe  qui  est  très 
gros  et  induré,  on  trouve  des  granulations  tuberculeuses  et  des  ab- 
cès caséeux  du  volume  d'un  petit  pois.  La  muqueuse  urélhrale,  ul- 
cérée en  quelques  points  est  relativement  saine  :  l'urèthre  est  très 
dilaté  en  arrière  du  rétrécissement.  La  reconstitution  du  canal  est 
impossible,  et,  après  curetage  et  cautérisation  du  foyer,  le  bout  pos- 
térieur de  l'urèthre  est  abouché  au  périnée. 

Cette  observation  d'abcès  périnéo-bulbaire  successifs  est  à  rappro- 
cher des  observations  d'Engïisch  relatées  plus  haut. 

3e  Pénitis  tuberculeux.  Envahissement  par  les  fongosités  de  tout  le 
tissu  péri-urèthral  depuis  le  gland  jusqu'au  scrotum  :  tuberculose 
ayant  son  point  de  départ  dans  des  ulcérations  de  même  nature  oc- 
cupant  l'urèthre  pénien. 

E.  P.,  17  ans,  entré  le  5  octobre,  sorti  le  5  décembre  1892.  Salle 
Saint- Philippe  n°  18,  service  de  M.  le  Prof.  Poucet. 
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Bronchite  grave  Tan  dernier. 

En  avril  1892  débute  une  enflure  de  laverge,sur  le  dos,  à  la  partir 
moyenne,  à  2  centimètres  du  gland.  Puis,  douleur*  à  la  miction  H 
écoulement  purulent  par  l'urèthre,  sans  cause  appréciable. 

La  verge  prend  un  aspect  bizarre  :  de  volume  à  peu  près  normal 
à  sa  racine  et  au  gland,  où  le  prépuce  n'est  ni  unlématié  ni  induré, 
elle  a  une  partie  moyenne  très  volumineuse  sur  laquelle  la  ]M*au. 
lisse  tendue,  se  mobilise»  parlai  tem  en  t.  A  la  palpalion  de  «elle 
partie,  on  sent  une  véritable  tumeur  dure  avec  des  points  pln< 
mous  qui  font  penser  à  la  présence  du  pus.  Otte  induration  forme 
une  sorte  d'anneau  incomplet  entourant  le  do*  et  les  côtés  de  U 
verge,  sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres. 

La  racine  de  la  verge,  son  bord  urélhral,  ne  donnent  pas  la  mènir 
sensation,  quoi  qu'en  certains  points  de  la  face  uréthrale,  on  sente 
des  points  qui  manquent  de  souplesse  et  semblent  se  relier  à  la  tu- 
meur dorsale. 

Par  la  pression,  on  fait  sourdre  du  méat  et  de  la  cavité  préputiale. 
un  pus  qui  ne  ressemble  pas  à  l'écoulement  blennorrhagique.  Le 
méat  est  rétréci  par  un  tissu  cicatriciel  ;  sur  le  gland,  deux  ulcéra- 
tions à  fond  sanieux  grisâtre.  Cathétérisme  :  une  sonde  n°  14,  M 
serrée,  (die  bute  en  deux  points  du  canal,  comme  si  elle  rencontrait 
des  ulcérations. 

Opération  par  M.  Poncet.  Incision  sur  le  dos  de  la  verge.  >|ui 
donne  issue  à  une  demie  cuillerée  à  café  de  pus  séreux.  On  proloniP 
l'incision,  et  on  constate  que  les  corps  caverneux  et  le  canal  de  l'uiv- 
tbre  sont  complètement  entourés  par  une  couche  de  fongosités  bla- 
fardes, mollasses,  semées  de  petits  foyers  caséeux.  Il  s'agit,  àn'enpa* 
douter,  d'une  tuberculose  disséquante  étendue.  Le  tissu  spongieux 
péri-uréthral  est  complètement  envahi  par  les  fongosités  qui  se  sont 
substituées  à  lui. 

En  abrasantees  fongosités  avec  la  curette,  et  quoi  qu'on  se  préoc- 
cupât beaucoup  de  conserver  le  canal,  la  muqueuse  qui  n'était  plu* 
représentée  que  par  son  épithélium,  et  qui  était  d'une  coloration 
rouge-vineux,  a  été  arrachée  sur  une  plus  ou  moins  grande  éten- 
due. 

En  présence  de  cette  destruction  du  t  canal  et  d'un  rétrécissement 
étendu  devenu  fatal.  M.  Poncet  enleva  largement  les  fongosités  à  la 
curette, les  détruisit  avec  le  fer  rouge, et  fit  ruréthrostomie  périnéale. 

Cicatrisation  lente  et  difficile  de  la  plaie  pénienne  :  le  malade  pari 
le  1BP  novembre  avec  de  l'œdème  du  prépuce  et  une  ulcération  souv 
pénienne  de  5  à  6  centimètres  de  long  sur  3  à  4  de  large. 

La  thèse  de  Coi^net  (1)  sur  ruréthrostomie  périnéale. 
reproduit  cette  observation  avec  quelques  détails  complé- 

(1)  GoiuNET.  —  De  l'urëthrostomie  périnéale.  Thèse  de  Lyon,  Juillet 
1893. 
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mentaires.  Elle  nous  donne  des  nouvelles  ultérieures  du 
malade.  Le  1er  janvier  1893,  l'état  général  est  florissant. 
Le  pénis  est  complMement  cicatrisé  :  rien  ne  passe  plus  par 
le  méat  normal.  Les  mictions  sont  faciles  parle  nouveau 
méat,  qui  se  présente,  à  la  racine  du  scrotum  sous  la  forme 
d'une  fente  antéro-postérieure.  de  1  centimètre. 

Depuis  trois  mois,  ulcération  tuberculeuse  à  la  cuisse 
droite,  en  voie  de  guérison. 

Ces  deux  observations  de  Poncet  sont  deux  remarqua- 
bles exemples  des  lésions  étendues  et  profondes  que  peut 
produire  la  tuberculose  dans  l'enveloppe  érectile  de 
l'urèthre  et  les  tissus  péri-uréthraux. 

Bien  que  la  pathogénie  soit  discutable,  et  la  part  des  lé- 
sions primitives  de  la  muqueuse  mal  définie,  elles  devaient 
figurer  ici. 

En  1894  Englisch  (1),  dans  le  Manuel  clinique  des  mala- 
dies des  voies  gènito-urinaires  fait  une  courte  mention  de 
la  tuberculose  de  l'urèthre,  signale  les  ulcérations,  l'infil- 
tration croupale  de  la  muqueuse,  et  les  lésions  de  péri- 
uréthrite  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  les  lésions 
de  la  muqueuse  ou  des  glandes  de  Cooper  :  il  regarde  la 
tuberculose  uréthrale  comme  secondaire  à  la  tuberculose 
vésicale  ou  prostatique. 

La  thèse  plus  récente  de  Moutrier  (2),  sur  le  chancre  tu- 
berculeux de  la  verge  est  riche  en  observations  intéressantes 
qui  sortent  de  notre  sujet.  On  y  trouve  cependant  plusieurs 
cas  d'ulcérations  tuberculeuses  du  gland,  ayant  atteint  le 
méat  ;  nous  les  avons  négligées,  nous  bornant  h  celles  où 
les  lésions  intra-uréthrales  étaient  étendues  et  manifestes. 

Les  bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  1900,  rela- 
tent l'observation  suivante  de  Moizard  et  Bacaloglu  (3)  : 

(1)  Englisch.  —  Handb.  der  Harn  und  sexual  Organe,  Bd  III,  p.  206. 

(2)  MouTHim.  —  Chancre  tuberculeux  de  la  verge.  Thèse  de  Paris, 
1896,  n*  306. 

(3)  Moizard  et  Bacaloglu.  —  Tuberculose  de  l'appareil  urlnaire 
depuis  le  rein  jusqu'au  méat  uréthral.  Bull.  Soc.  Anat.,  1900,  p.  675. 
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Les  accidents  fébriles  persistent  après  l'intervention  :  le  malade 
se  cacheclise  et  succombe  le  16  octobre. 

A  l'autopsie  :  (Pièce   de  musée   non   encore  classée),  tuberrul»*" 
pulmonaire  massive  à  droite. 

Rein  et  uretère  gauches  normaux. 

Le  rein  droit  opéré,  présente  des  lésions  de  tuberculose  caverneux* 
ancienne  :  urétérite  tuberculeuse  massive  caséeuse  du  même  côté. 

La  vessie  petite,  à  parois  un  peu  épaissies,  est  ulcérée  dans  toute 
son  étendue.  Sa  surface  interne  est  irrégulière,  recouverte  en  partie 
de  produits  pseudo-membraneux:  elle  présente  de  nombreuses  végé- 
tations fongueuses. 

Du  côté  du  canal,  la  prostate  parait  saine  :  à  la  coupe  ses  deux  lobes 
latéraux  sont  creusés  de  cavernes  multiples  à  contenu  caséeux.  Contre 
le  lobe  gauche  de  la  prostate  on  trouve  une  petite  masse  lobulée,  for- 
mée de  plusieurs  ganglious  caséeux. 

En  arrière  du  bulbe,  À  gauche  de  la  ligne  médiane,  petite  poche 
kystique,  du  volume  d'un  pois,  à  parois  lisses,  remplie  de  pus  ca- 
séeux épais  :  kyste  caséeux  ancien  de  la  glande  de  Oooper. 

Dans  la  région  membraneuse  et  bulbaire,  la  muqueuse  uréthrale 
est  irrégulière,  déchiquetée  par  des  ulcérations  multiples,  presque 
contluentes,  entre  lesquelles  se  voient  quelques  granulations  tuber- 
culeuses jaunes. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  portion  pénienne  la  muqueuse  est  ce- 
rnée de  petites  granulations  grises,  très  peu  saillantes,  disposées  en 
traînées  longitudinales,  presque  contluentes  en  quelques  points. 

(les  granulations  s'avancent  jusque  dans  la  région  balanique,  et  à 
la  base  du  gland,  on  en  voit  deux  plus  volumineuses,  en  \oie  d'ulcé- 
ration superlicielle  à  leur  sommet. 

Ejcamen  histologique. 

Les  lésions  sont  toutes  superficielles. 

L'épilhélium  a  partiellement  disparu,  par  altération  cadavérique 
sans  doute,  car  la  membrane  basale  est  partout  nette  et  continue: 
les  couches  profondes  cubiques  sont  partout  encore  adhérentes  :  en 
plusieurs  points  on  retrouve  l'épithélium  normal  intact  avec  ses  cel- 
lules cylindriques. 

Sur  une  même  coupe  transversale  on  trouve  trois  granulations. 
Deux  sont  presque  au  contact,  sur  la  ligne  médiane  supérieure,  une 
isolée,  près  de  la  ligne  médiane  inférieure. 

Les  deux  premières  siègent  au  voisinage  de  lacunes  dilatées,  lance- 
ment ouvertes,  dont  1  epithélium  est  en  voie  de  desquamation  et  àv 
prolifération,  et  qui  sont  entourées  d'une  inliltralion  embryonnaire 
discrète.  Ces  granulations  sont  de  simples  nodules  d'infiltralioli 
embryonnaire  sous-épithéliaux  ;  à  leur  surface  le  basement  men- 
braneux  est  intact  ainsi  que  les  couches  profondes  de  Tépithélium-Au 
centre  d'un  de  ces  nodules,  follicule  typique  avec  cellule  géante 
volumineuse,  à  corps  lacunaire  entouré  d'une  couronne  de  cellules 


J/l 


y 


Granulations  tuberculeuses  superficielles,  au  début,  disséminées 
sur  toute  l'étendue  de  l«  muqueuse  urétnrale  antérieure. 
Uou....  Obs.  I,  p.  1485. 
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t'iiiltiéliirïdfs;  au  dessous  de  ci-s  nodulesel  des  lacunes  voisines  i:lan- 
desurélhi'nles  dilatées,  avec  épilhélium  proliférant  el  peri-«rfénilr 
légère. 

(lorps  .spongitui.x  absolument  sain. 

Sur  d'autres  coupes  on  voit  une  granulation  en  voie  d' ulcérai  ion  : 
rêpithélium  est  perforé  en  un  point  très  limité,  au  sommet.  ri  le 
centre  est  en  régression  vilro-raséeuse. 


Pous...,3;2  ans.  Salle  Velpeau  n°21,  mort  le  21  juillet  1894. 
Observation  clinique  très  incomjilèle  :  début  de  la  maladie  par  \t 
testicule  ;  caslralion  pour  une  oivbile  tuberculeuse  il  j-  a 2 an*. 


Granulations  tuberculeuses,  et  ulcérations  tuberculeuses  superfi- 
délies,  presque  conlluentes,  sur  la  muqueuse  de  la  région  ft- 
nienne  moyenne. 

l'aus....  Ubs.  II. 
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Les  svmploines  urinaires  ne  datent  que  de  6  mois. 

Autopsie  du  24  juillet  1894.  —  Pièce  du  Musée  n°  409. 

Gros  rein  droit  tuberculeux  avec  cavernes  multiples  ouvertes  dans  le 
bassinet. Tuberculose  caséeuse  massive»  de  l'uretère  avec  péri-urétérite. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  la  messie. 

Forte  tuberculose  totale  de  la  prostate  et  de  la  vésicule  gauche, 
formant  une  grande  ea\erne  unique. 

Un  anneau  de  muqueuse  saine  dans  la  région  membraneuse. 

L'nrèthre  pênien  dans  toute  son  étendue  est  couvert  de  nombreu- 
ses ulcérations  superficielles,  petites,  à  bords  nets,  presque  eon- 
fluentes  ;  entre  les  ulcérations,  très  nombreuses  granulations  blan- 
châtres, faisant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Examen  histologiquc,  sur  une  coupe  transversale  de  l'urèthre. 

La  muqueuse  a  perdu  presque  complètement  son  revêtement  épi- 
thélial  :  en  quelques  points,  on|  retrouve  de  rares  cellules  cylindri- 
ques encore  adhérentes. 

La  coupe  montre  trois  ulcérations  dont  l'aspect  est  identique. 

Le  fond  légèrement  déprimé  et  inégal  est  formé  d'un  amas  de  cel- 
lules indistinctes,  mal  colorables,  en  voie  de  fusionnement:  et  de 
transformation  \itro-caséeuse.  Ilares  cellules  géantes  à  la  périphé- 
rie, à  la  limite  de  la  zone  d  infiltration  embryonnaire  externe. 

Le  corps  spongieux  est  sain  dans  son  ensemble.  Plusieurs  glandes 
dilatées,  avec  prolifération  épithéliale  sans  péri-adénite. 

Au  voisinage  d'une  des  ulcérations,  une  glande  très  altérée,  est  trans- 
formée en  un  véritable  kyste  volumineux,  rempli  dune  masse  d'épi- 
t  hélium  proliféré  et  desquamé,  dont  les  cellules  sont  fusionnées,  mal 
colorables.  Autour,  zone  très  large  de  péri-adénile  embryonnaire 
avec  points  confus  à  cellules  mal  colorées. 

11  s'agit  ici,  très  probablement,  de  tuberculose  glandulaire  au  début, 
sans  preuve  absolue. 

Orskrvation  111. 

Tuberculose  uritwire  totale,  —  Tuberculose  u  terre  use  récente  de 

l'urèthre  pànien, 

l)ag....  42  ans,  entré  le  4  octobre  189'?,  salle  Yelpeau,  n°  10.  Mort  le 
17  octobre  1892. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels  tuberculeux  ;  plu- 
sieurs blennorrhagies,  la  première  il  y  a  '20 ans,  la  dernière  il  y  a  3  ans. 

Abondante  hématurie  sans  cause,  il  y  a  3  mois. A  la  suite,  fréquence 
des  mictions. 

Depuis  15  jours,  fréquence  extrême,  toutes  les  10  ou  '20  minutes  le 
jour,  moindre  la  nuit,  sans  grandes  douleurs. 

A  l'entrée,  urines  troubles,  purulentes  et  hématiques. 

Le  canal  très  sensible  au  eathétérisme  saigne  facilement  au  con- 
tact de  la  sonde  :  spasme  très  énergique. 

La  vessie  est  peu  sensible  à  la  distension. 

Noyaux  tuberculeux  dans  les  épididymes. 

ANN.  DES  MAL.    DESOUG.    l'IUN.    —    TOME   XX.  94 
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La  prostate  paraît  saine  :  la  vésicule  gauche  indurée. 

Etat  général  grave,  amaigrissement  rapide,  perle  des  forces,  œdè- 
me des  pieds.  Signes  de  bacillose  des  sommets  :  mort  dans  la  cachexie 
le  17  octobre. 

Autopsie.  —  Pièce  du  Musée  347. 

Tuberculose  pulmonaire  ancienne  des  deux  sommets,  avec  pousser 
de  granulations  récentes. 

Epanchement  séreux  abondant  dans  le  péritoine  avec  fausses  mem- 
branes fibrineuses  récentes. 

Rein  droit  :  tuberculose  caverneuse  des  pyramides  et  des  calico 
avec  quelques  granulations  jeunes  dans  la  substance  corticale. 

Tuberculose  urétérale  totale  ulcéreuse  avec  péri-urétérite. 

Rein  et  uretère  gauche  sains. 

Cystite  tuberculeuse  avec  ulcération  totale,  profonde,  de  la  mu- 
queuse. Péricystite  du  sommet  avec  adhérences  épiploïques. 

Caverne  tuberculeuse  de  la  prostate  ouverte  dans  rurèthre. 

L'urèthre  pénien  dans  toute  son  étendue,  sauf  la  portion  balani- 
que,  est  parsemé  de  petites  taches  foncées,qui  vues  à  la  loupe,  se  pré- 
sentent comme  des  groupes  de  très  petites  ulcérations  superficielles, 
presque  confluent  es. 

Examen  histologique. 

Sur  une  seule  coupe  transversale  totale,  la  muqueuse  uréthral«\ 
partout  dépourvue  de  son  épithélium,  présente  quatre  petites  ulcé- 
rations superticielles,  à  bords  nettement  taillés,  à  fond  légèrement 
déprimé. 

Le  fond  des  ulcérations,  inégal,  est  formé  d'éléments  embryonnai- 
res confluents,  serrés,  peu  distincts,  mal  colorés  :  en  un  point  <*el- 
lules  géantes  peu  nettes.  Au-dessous  d'une  des  ulcérations,  on  trmne 
dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  un  nodule  bien  isolé,  à  centre 
vitro-caséeux,  à  périphérie  embryonnaire,  sans  cellules  géantes/ 

Plusieurs  glandes  dilatées  avec  légère  péri-adénite  :  Tune  de  re> 
glandes,  plus  altérée,  est  remplie  d'un  amas  confus  d'épilhélium  des- 
quamé. 

Corps  spongieux  sain  bien  perméable. 

En  résumé,  ulcérations  tuberculeuses  très  superticielles,  a\ec  lé- 
sions glandulaires  suspectes  au  début. 

Observation  IV. 

Tuberculose    uri noire    totale.  —  Tuberculose    ulcéreuse   de   l'urèthre 

postérieur  et  antérieur. 

Cug. ..,  39  ans,  entré  le  11  août  1892,  salle  Velpeau  n°  8.  Mort  le 
15  octobre  189?. 

Antécédents  tuberculeux  héréditaires. 

Pas  de  blennorrhagie. 

Le  début  des  troubles  urinaires  remonte,  à  4  mois  :  fréquence,  dou- 
leurs, plusieurs  hématuries  abondantes  :  si  abondantes  à  l'entrée 
qu'on  pense  à  l'opportunité  d'une  taille  hypogastrique. 
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fanal  libre,  vessie  très  sensible. 

Diagnostic  :   cystite  bacillaire,   malgré  le  résultat   négatif  de  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  ;  cachexie  rapide  :  mort  avec  des  symp- 
tômes de  tuberculose  pulmonaire. 
Autopsie.  Pièce  du  Musée  n°  348. 
Hein  et  uretère  droits  sains. 

Rein  gauche  volumineux,  entièrement  détruit  par  des  cavernes 
tuberculeuses  multiples,  ouvertes  dans  le  bassinet,  qui  est  sain,  légè- 
rement dilaté,  mais  non  ulcéré. 

Urétérite  tuberculeuse  ulcéreuse  totale. 

Grande  ulcération  vésicale  profonde,  développée  autour  de  l'em- 
bouchure de  l'uretère  gauche,  avec  quelques  granulations  jaunes  et 
grises,  disséminées  sur  le  reste  de  la  muqueuse. 

La  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  saines,  ainsi  que  les 
testicules.  Dans  le  triangle  bulbo-uréthral  du  côté  droit  existe  une 
petite  cavité  kystique  à  contenu  casée ux,  développée  aux  dépens 
de  la  glande  de  Gooper. 

Dans  l'urèthre  prostatique,  plusieurs  petites  ulcérations  tubercu- 
leuses, rangées  des  deux  côtés  du  \erumontanum,  et  conduisant 
dans  de  petites  raiernules  superficielles,  qui  ne  pénètrent  pas  le 
corps  glandulaire  de  la  prostate. 

Dans  les  régions  membraneuse,  bulbaire  et  spongieuse  postérieure, 
l'urèthre  présente  des  ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse,  cir- 
culaires ou  irrégulières  assez  étendues,  à  bords  nets  et  minces,  à 
fond  jaunâtre,  ayant  tous  les  caractères  macroscopiques  des  ulcéra- 
tions tuberculeuses  des  muqueuses  :  elles  sont  séparées  par  de  lar- 
ges espaces  de  muqueuse  saine. 

La  moitié  antérieure  de  l'urèthre  pénien  est  saine. 
Examen  histologique  :  région  pénienne  postérieure. 
On  peut,  sur  trois  séries  de  coupes,  suivre  (es  divers  degrés  de  la 
lésion. 

Dans  la  première  coupe,  les  lésions  sont  tout  à  fait  minimes.  L'é- 
pi thélium,  bien  conservé  dans  son  ensemble,  bien  qu'un  peu  épaissi 
et  aplati,  est  interrompu  brusquement  en  un  point,  limité  par  une 
exulcération  très  superficielle.  11  y  a  là  une  nappe  d'infiltration  em- 
bryonnaire, répandue  dans  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  mu- 
queuse et  se  prolongeant  un  peu  vers  la  profondeur  dans  le  tissu 
spongieux  sous  muqueux. 

Pas  de  nodules  tuberculeux,  pas  de  cellules  géantes. 
Dans  la  coupe  suivante,  l'ulcération  est.  plus  étendue  et  plus  pro- 
fonde :  elle  siège  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  supérieure  du  ca- 
nal. L'épithélium,  pavimenteux,  stratifié  sur  le  reste  de  la  circonfé- 
rence, s'aplatit  davantage  encore  au  voisinage  de  l'ulcération,  où  il 
cesse  brusquement.  Le  fond  de  l'ulcère,  assez  régulier,esl  formé  par 
une  zone  d'infiltration  embryonnaire  eonfluente. où  les  éléments  sont 
mal  colorables  et  peu  distincts,  en  voie  de  fusionnement  et  de  trans- 
formation vitro- caséeuse. Au-dessous, l'infiltration  pénètre  assez  pro- 
fondément les  aréoles  spongieuses  et  oblitère  les  plus  superficielles  ; 
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en   ci'   point,  vagues   formations   nodulaices  isolées  û  centre  vilro- 
caséeux,  sans  cellules  géantes. 

Dans  la  troisième  coupe,  l'uh-vi-e,  plus  étendu,  occupe  emiron  If 
liers  de  la  circonférence  ilti  canal.  11  est  creusé  en  forme  de  cupule 
au  sommet  il  une  sorte  d'éleviire  nu  de  mamelon  de  la  muqueuse  .Ses 
lioiils  sont  épaissis  et  soulevés  pur  de  véritables  petites  végétations 
embryonnaires. sur  lesquelles  l'épi thélium  pathologique  aplati  forme, 
au  point  où    il   disparail,  de  petits  lambeaux  soulevés  el  flottants. 


Planche  IV. 

Coupa  Ira  us  versa  lu  totale  de  l'urètre  ouvert  par  sa  race  dorsale  ; 

région  pénienne  postérieure. 

Coupe  d'une  ulcération  très  superficielle  de  la  muqueuse  :  le  fond 
de  l'ulcération  est  formé  de  tissu  embryonnaire  avec  des  points  en 
dégénérescence  vi  trocaséeuse, sans  formu lions  uodulalres  typiques. 
L'épitliélinm,  pavlmenteux  stratifié,  est  conservé  jusqu'au  bord  de 
l'ulcération. 

Le  corps  spongieux  est  sain. 

Grossissement  faible. 

Uug. ..  Obs.  IV,  p.  U<Kt. 


Le  fond  de  I  iilcèiv  esl  irrégulier,  a\ec  de  peliles  saillies  el  des  frag- 
meiils  de  tissu  détachés,  en  voie  de  désagrégation.  L'i  n  tilt  rat  iiin 
embryonnaire  sou*  jaienle  s'élend  assez  profondément  dans  le  corps 
spongieux  en  formant  un  véritable  nodule  sous-muqueux  :  à  son 
centre,  larges  sortes  de  lissu  granuleux  amorphe,  non  colorante, 
*ilro-easéou\,  sans  cellules  géantes. 

Le  reste  du  corps  spongieux  esl  sain,  bien  perméable,  el  les  glan- 
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Observation  V. 

Tuberculose  urinaire  totale.  Tuberculose  ulcéreuse  de  VurHhre 

antérieure. 

Lob. ...  45  ans.  entre  le  9  jan\ier  1891),  salle  Yelpeau,  n°  10. 

Deux  blennorrhagies,  il  a  y  a  20  et  1 1  ans,  courtes  et  guéries  sans 
laisser  de  suites.  • 

Fréquence  des  m ir lions  depuis  3  ans.Depuis  15  jours,  grande  aug- 
mentation de  la  fréquence  :  rétention  passagère,  [puis  incontinence 
nocturne. 

A  l'entrée,  le  canal  est  libre;  la  vessie  sensible  à  1*20 grammes  ;  le 
rein  droit  est  gros. 

Le  27  avril  rétention  complète,  spasme  de  la  région  membraneuse. 
Urines  très  purulentes  ;  sonde  à  demeure  et  lavages. 

Les  deux  reins  sont  gros  et  douloureux  :  lièvre,  état  de  faiblesse  et 
de  prostration  extrêmes. 

Le  29  mai  néphrotomie  gauche  qui  donne  issue  à  1  litre  1/2  de 
pus.  Mort  le  30  mai. 

Autopsie  :  Pièce  du  Musée  n°  440. 

Tuberculose  pulmonaire  granuleuse  récente  avec  foyer  ancien  de 
pneumonie  caséeuse  à  la  base  droite. 

Gros  rein  gauche  tuberculeux  avec  cavernes  multiples,  et  périné- 
phrile  lîbro -adipeuse  ;  urétérite  simple  non  tuberculeuse  de  ce  côté. 

A  droite,  rein  kystique  avec  graviers  uriques  ;  nombreux  abcès  mi- 
li aires  corticaux. 

Vessie  :  peri-cystiie  fibreuse  ancienne  totale.  Paroi  amincie,détruite 
par  une  ulcération  tuberculeuse  totale,  avec  végétations  fongueu- 
ses rougeatres  dans  le  bas-fond. 

Prostate  détruite  par  des  cavernes  tuberculeuses  multiples  ouver- 
tes dans  Turèthre  par  des  ulcérations  étendues.  Dans  le  triangle 
bulbo-urélhral  du  côté  droit,  on  trouve  un  kyste  à  parois  lisses, 
à  contenu  caséeux  épais,  semblable  à  du  mastic  :  eoopérite  tuber- 
culeuse ancienue. 

L'urèthre  antérieur,  dans  toute  son  étendue,  sauf  dans  la  portion 
balanique,  est  parsemé  de  nombreuses  ulcérations  superficielles, 
arrondies,  lenticulaires,  de  la  muqueuse. 

Examen  histologique  : 

La  muqueuse  est  privée  d'épi thélium  dans  la  plus  grande  partie 
de  sa  surface,  au  voisinage  des  ulcérations  ;  en  quelques  points,  per- 
siste un  revêtement  épithélial  incomplet,  formé  de  plusieurs  couches 
de  cellules  cubiques  basses. 

L'ulcération,  assez  étendue,  à  fond  déprimé  et  irrégu lier,  formé 
de  cellules  indistinctes  mal  colorables.  repose  sur  un  nodule  d'in- 
filtration tuberculeuse  assez  volumineuse  qui  s'enfonce  dans  les  aréo- 
les sous-muqueuses  et  les  envahit.  Le  centre  du  nodule  est  vitro - 
caséeux  :  a  la  périphérie,  infiltration  embryonnaire  étendue.  Pas  de 
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formations  nodulaires  typiques  :  deux  cellules  géantes   aux  limita 
de  la  zone  centrale  caséeuse. 

Dans  son  ensemble,  le  corps  spongieux  est  condensé,  ses  trabéru- 
ies.sont  épaissies  ;  deux  glandes  dilatées  sans  lésions.  Traînées  d'in- 
filtration embryonnaire  péri-vasculaires  dans  l'enveloppe  fibreuse  du 
corps  spongieux. 

Observation  VI. 

Tuberculose  urinaire  totale.  Tuberculose  ulcéreuse  superficielle  de 

Vurèthre  antérieur. 

Deer...  49  ans,entré  le  9  septembre  1898,  salle  Riehet,  n°  1.  puis  16. 

Blennorrhagie  il  y  a  25  ans.  Légère  hémoptysie  il  y  a  8  mois. 

Les  troubles  urinaires  ont  débuté  il  y  a  6  mois. 

Fréquence,  puis  douleur  :  amaigrissement  et  perte  d'appétit. 

A  l'entrée,  fréquence  extrême,  toutes  les  5  ou  10  minutes,  jour  et 
nuit.  Douleur  vive  persistant  après  la  miction,  sous  forme  de  cuis- 
son au  bout  de  la  verge. 

Le  canal  est  libre  ;  la  vessie  très  sensible  au  contact  et  à  la  dis- 
tension. Rein  droit  gros  et  douloureux  avec  douleur  sur  le  trajet 
de  Furet  ère.  Grosse  prostate  bosselée  à  droite  :  noyau  dans  l'épidi- 
dyine  gauche  ;  signes  d'auscultation  positifs  au  sommet  gauche. 

Urines  purulentes,  sans  microorganismes,  sans  bacilles  de  Roch. 

Les  traitements  intra-vésieaux  n'amènent  aucune  amélioration. 
La  cachexie  et  les  signes  pulmonaires  progressent,  et  le  malade 
succombe  le  29  novembre  1898. 

Autopsie  :  Pièce  du  Musée  n°5-18. 

Le  rein  droit,  volumineux,  présente  plusieurs  petites  cavernes 
dans  les  pyramides  au  voisinage  du  bassinet.  Périnéphrite  scléreuse 
avec  adhérence  de  la  veine  cave  au  bord  interne  du  rein. 

Tuberculose  ulcéreuse  totale  de  l'uretère  avec  péri-urétérite. 

Rein  et  uretère  gauche  sains. 

Vessie  grande  à  parois  très  irrégulières  et  d'épaisseur  très  inégale, 
amincit;  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  épaissie  en 
quelques  points  limités. 

La  muqueuse  a  totalement  disparu  :  l'ulcération  tuberculeux 
pénètre  profondément  la  couche  musculaire,  disséquant  les  fais- 
ceaux qui  forment  des  saillies  aréolaires  analogues  à  des  colonne? 
et  des  brides  flottantes. 

La  prostate,  peu  augmentée  de  volume,  contient  plusieurs  noyaux 
tuberculeux  en  voie  de  fonte  caséeuse,  dont  un  ouvert  dans  le  canal. 

La  portion  prostatique  du  canal   est  couverte  d'ulcérations, 

Dans  l'urèthre  antérieur,  plusieurs  groupes  d'ulcérations  tuber- 
culeuses superficielles. 

Un  premier  groupe,  le  plus  important,  siège  dans  la  région  pré- 
bulbaire, à  la  paroi  supérieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  il  est 
formé  de  trois  grandes  ulcérations  ovalaires,  allongées  suivant  l'axe 
du  canal,  ulcérations  à  bords  nets,  à  fond  très  peu  déprimé. 


TUBERCULOSE   DE   I.  APPAREIL    URINAIRE.  1495 

i  moyenne,  quelques  |><-lilcs  ulcérations 


Pi.asi:hb  V. 

Ulcérations  tuberculeuses  de  In  muqueuse,  larges  et  superflu  le  lias 
réunies  en  un  groupe  de  trois,  à  la  région  pénienne  postérieure,  en 
avant  du  bulbe,  sur  la  paroi  supérieure  du  canal. 

Quelques  petites  ulcérations  au  début,  disséminées  sur  le  reste  de 
la  muqueuse. 

Decr....  Obs.  VI,  p.  MM. 


Dansla  région  pénienne  antérieure,  un  groupe  d'ulcérations  typi- 
ques arrondies  ;  r'esl  celte  partie  <lu  canal  qui  a  clé  coupée  pour 
l'examen  histoloiclquc. 
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Examen  histologique  :  Les  lésions  sont  tirs  superficielles  el  bien 
limitées. 

L'épithélium  normal,  cylindrique,  stratilié,  est  conservé  sur  la 
plus  grande  partie  de  la  eireonférenee  du  canal.  Le  derme  muqueuv 
est  sain  presque  partout. 

En  un  point,  petite  ulcération  bien  limitée,  très  superficielle.  L'é- 
pithélium est  nettement  interrompu,  légèrement  décollé  et  soulevé  : 
il  forme,  aux  deux  extrémités  de  la  coupe  de  l'ulcère,  deux  petits 
lambeaux  ou  rebords  flottants. 

Le  fond  de  l'ulcère,  peu  déprimé,  est  formé  «le  petits  nodule* 
tuberculeux,  à  cellules  embryonnaires  périphériques,  à  cellule^ 
épithélioïdes  centrales,  sans  cellules  géantes.  Ces  nodules  contigus 
forment  un  noyau  d'infiltration  peu  volumineux  qui  n'occupe  que 
les  couches  superficielles  du  derme  :  il  est  limité  du  côté  de  la  pro- 
fondeur, par  une  bordure  étroite  et  nette  d'infiltration  embryon- 
naire. Au-dessous  de  la  lésion,  comme  partout  ailleurs  autour  du 
canal,  le  tissu  éreclile,  a\ec  les  glandes,  est  sain. 

Observation  VII. 

Tuberculose  u ri naire  totale  ancienne.  Ulcérations  profondes  de 

Vurèthre  pénien. 

Pins...,  52  ans,  entré  le  30  août  1897,  salle  Velpeau,  n°  18.  Mort 
le  18  septembre. 

Le  malade  a  eu,  il  y  a  30  ans,  une  blennorrhagie  et  la  syphilis. 
Début  des  [troubles  urinaires  il  y  a  3  ans,  par  hématuries  succes- 
sives. 

Fréquence  et  douleur,  au  début  de  la  miction,  surtout  depuis 
2  ans.  Incontinence  nocturne  depuis  3  semaines.  Douleur  rénale 
bilatérale,  lièvre  :  anorexie,  langue  rouge  et  sèche,  diarrhée. 

La  mort  survient  dans  un  état  cachectique  par  tuberculose  rénale 
bilatérale. 

Autopsie  :  Pièce  conservée  au  laboratoire. 

Tuberculose  ancienne  caverneuse  du  rein  droit,  ulcéreuse  de  l'u- 
retère. Tubercules  récents  disséminés  du  rein  gauche,  avec  urefcé- 
rite  simple. 

Tuberculose  épididy maire  droite. 

Grande  vessie  à  parois  amincies  ;  l'ulcération  s'étend  à  presque 
toute  la  muqueuse,  avec  maximum  de  lésions  au  pourtour  du  col. 
L'urèthre  membraneux  et  la  région  prostatique  ne  forment  plus 
qu'une  seule  ulcération  étendue  de  la  muqueuse,  ou  s'ouvrent  plu- 
sieurs petites  cavernes  prostatiques. 

L'urèthre  pénien  présente  dans  toute  son  étendue,  sauf  dans  la 
portion  balanique,  des  ulcérations  nombreuses  de  la  muqueuse.  (>s 
ulcérations  sont  plus  rares  et  bien  isolées  dans  le  tiers  antérieur  du 
canal,  presque  confluentes  à  partir  du  tiers  moyen.  Elles  sont  assez 
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Figure    1.  —  L'icérattonsprofondasde  la  muqueuse,  peu  nombreu- 
ses el  Irrégulièrement  disséminées,  à  bords  surélevés  etfestonnés. 
Région  pénlenne  moyenne. 
Pins...    Obs.  VII. 


Figure  //.  —  Coupe  transversale  de  l'urèlbre  dans  le  même  cas- 
Région  pré  bulbaire. 

L'ulcération,  étendue,  occupe  une  grande  partie  de  la  paroi  infé- 
rieure du  canal. 

A  la  surface,  zone  caséeuse  Irrégulière,  en  voie  d'élimination. 

Zone  profonde  il' induration  embryonnaire  eonfluente  pénétrant 
profondément  les  aréoles  du  corps   spongieux   et   les     oblitérant. 

Formations  oodulalres  peu  distinctes,  dans  cette  zone  d'infiltra- 
tion, avec  cellules  géantes. 

Le  reste  du  corps  spongieux  est]légérenient  sclérosé. 

{Les  bacilles  ont  été  colorés  dans  cette  coupe). 

Piûs....  Obs.  VII. 
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profon dûment  creusées,  irrégulièrement  arrondies  ou  ovalaires.  d«- 
4  à  10  millimètres  de  diamètre  ;  leurs  bords  sont  nettement,  roupi-v 
surolevés,  finement  festonnés  :  leur  fond  est  déprimé,  inégal,  gri- 
sâtre; entre  ces  ulcérations,  on  retrouve  quelques  rares  granulation* 
mi  Maires  saillantes,  non  ulcérées. 

Examen  histologique  : 

Les  lésions  intéressent  la  muqueuse  et  les  tissus  immédiatement 
sous-jacents.  Les  aréoles  spongieuses  sous-muquenses  sont  emahi^ 
et  oblitérées.  Dans  ses  parties  périphériques,  le  corps  spongieux  tM 
bien  conservé,  perméable,  légèrement  sclérosé  cependant.  L«^  il»N 
de  muqueuse  saine,  entre  les  ulcérations,  sont  re\èlus  d'un  épit hé- 
lium pavimenteux  stratilié,  non  kératinisé  :  quelques  îlots  depi- 
thélium  normal  cylindrique  stratiiié. 

Le  fond  des  ulcérations  est  formé  d'une  courhe  de  tissu  caMVux 
en  voie  de  désagrégation  :  éléments  indistincts,  non  eolurabb^. 
fusionnés  en  blocs  amorphes,  sans  follicules  tuberculeux  typique*  :- 
en  dehors,  zone  d'infiltration  embryonnaire  confluent®  et  large  ; 
avec  cellules  géantes  disséminées. 

Dans  les  parties  postérieures  de  Turèthre  pénien  où  le*  ulcéra- 
lions  sont  confluenles,  c'est  une  véritable  intilt  ration  caséeuse  mas- 
sive de  la  muqueuse.  Au-dessous,  nodules  tuberculeux  dissémina 
dans  les  aréoles  voisines  du  corps  éroetile  ;  glandes  dilatées,  à  épi- 
thélium  cylindrique  avec  péri-adénite  embryonnaire  simple.  L»- 
groupement  des  nodules  profonds  autour  des  glandes  uréthrab'* 
fait  penser  qu'elles  jouent  un  rôle  dans  la  pénétration   des  lésions 

Les  bacilles  de  Koch  ont  été  colorés  dans  cette  pièce.  On  k* 
trouve,  rares,  réunis  par  petits  groupes  dans  les  nodules  pénétrant*, 
et.  dans  la  couche  profonde  de  l'infiltration  muqueuse  ;  abondant 
par  places,  à  la  surface  des  ulcérations,  et  dans  les  parties  caséeuse 
en  voie  d'élimination. 


Observation  VIII. 

Tuberculose  génitale  ancienne.  Tuberculose  coopèrienne.  UrèthriU 
antérieure  tuberculeuse  ulcéreuse  :  périurêthrite  tuberculeuse  bul- 
baire. 

(îar...  M  ans,  entré  le  '.)  février  181)6,  salle  Velpeau,  n»  24. 

Depuis  ?  ans  le  malade  est  atteint  d'un  rétrécissement  de  l'uri- 
thre  ;  rétrécissement  mixte,  consécutif  à  un  traumatisme  sur  un 
urèthre  anciennement  blennorrhagique  :  il  a  déjà  été  dilaté  à  plu- 
sieurs reprises  à  la  clinique. 

Il  y  a  deux  ans,  pleurésie,  à  la  suite  de  laquelle  il  continue  j 
tousser. 

Deux  poussées  dorehite  droite,  il  y  a  7  ans  et  2  ans.  Depuis  î  an- 
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née  dernière,  1895,  nou voile  blennorrhagie  qui  persiste  encore  à 
l'état  chronique  :  symptômes  de  cystite  douloureuse  avec  fausse 
incontinence. 

Hétrécissement  filiforme  périnéo-bulbaire  :  Uréthrotomie  le 
14  février  :  accès  fébrile  le  jour  rnème. 

Depuis  lors,  état  fébrile  moyen  persistant  :  signe  de  bacillose  des 
sommets  :  cachexie  progressive.  Mort  le  8  avril  1896. 

Autopsie  :  Pièce  du  Musée  n"  456. 

Tuberculose  caverneuse  avancée  «les  deux  sommets. 

Les  reins  et  les  uretères  sont  normaux. 

\a  vessie,  normale  dans  la  plus  grande  étendue,  présente  au  niveau 
et  au  voisinage  du  col,  quelques  petites  ulcérations  tuberculeuses 
superficielles. 

La  prostate  et  les  vésicules  séminales,en  fonte  tuberculeuse  avan- 
cée, ne  forment,  plus  qu'une  caverne  unique,  anfraetueuse,  à  parois 
caséeuses. 

Plusieurs  foyers  easéeux  dans  lepididyme   droit  ;  l'urèthre  pros- 
tatique est  presque  complètement  d  et  mil.  Il  ne  persiste  plus  qu'une 
mince  bande  de  muqueuse  urétb raie,  ulcérée,  sur  la  ligne  médiane 
antérieure. 

Dans  l'urèthre  membraneux,  nombreuses  ulcérations  tubercu- 
leuses superficielles  presque  confluentes. 

Dans  le  triangle  bulho-uréthral  droit  existe  un  kyste  easéeux  du 
volume  d'une  petite  noix,  formé  aux  dépens  de  la  glande  de 
(iOoper. 

L'urèthre  pénien,  ouvert  suivant  la  ligne  médiane  inférieure, 
montre  un  petit  nombre  d'ulcérations  tuberculeuses.  Elles  com- 
mencent à  4  centimètres  du  méat,  et  se  disséminent  sur  toute  la 
surface  de  la  muqueuse.  Ces  ulcérations,  du  volume  d'un  grain  de 
millet  à  une  lentille,  sont  irrégulièrement  arrondies,  limitées  par 
des  rebords  nets,  saillants,  surélevés,  finement  festonnés.  Leur  fond 
»'sl  déprimé,  irrégulier,  anfractueux  :  elles  sont  plus  nombreuses 
et  presque  confluentes  à  la  région  bulbaire. 

Kxamen  histologique  :  Les  coupes  ont  porté  sur  deux  points  : 
urèthre  pénien  antérieur  avec  ulcérations  discrètes  :  urèthre  bul- 
baire avec  ulcérations  confluentes. 

Urèthre  pénien  antérieur. 

Le  corps  spongieux,  dans  toute  son  épaisseur,  est  atteint  de  sclé- 
rose inflammatoire  simple  avancée  :  trabécules  épaissies,  aréoles 
îvtrécies,  presque  oblitérées  par  places  :  endartérile  oblitérante  des 
grosses  artères,  de  sont,  en  somme,  des  lésions  d'uréthrite  simple, 
liées  au  rétrécissement  blennorrhagique  ancien. 

L'épithélium  a  presque  totalement  disparu  :  on  en  i-etrouve  des 
^stiges  sous  forme  de  petites  cellules  cubiques  basses,  en  une  cou- 
che, recouvertes  en  quelques  points  de  plusieurs  rangées  de  cellules 
plates  en  voie  de  kératinisation  :  ailleurs,  l'épithélium  est  resté 
cylindrique,  avec  une  épaisse  couche  basale  proliférante. 
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La  coupe  présente  deux  ulcérations  peu  profondes  iv|ms«nl  sui 
une  hasi'  d'inlillralion  tuberculeuse  en  voie  de  sclérose.  Les  bords 
de  l'ulcère  sont  taillés  à  pic  :  le  fond  est  embryonnaire  ;  Au-dessous, 
nodule  volumineux,  compact,  pénétrant  assez  proton  dément  II 
Haine  érectile  ;  le  cenlre  pivsente  îles  îlots  r&séeux  sans  cellulo 
géantes  ;  In  périphérie  esl  nettement  fibreuse.  Dans  l'épaisseur  du 
coi-ps  spongieux,  ^lanala-  dilatée,  à  épit  hélium  proliférant,  a\f 
péri-adénite  embryonnaiiv  simple. 

Le  nodule  tube  mil  eux,  au  milieu  d'un  itoi-jw  spongieux  sclérosé,  a 
subi  l'évolution  fibreuse.  Les  glandes  aJlérées  par  l'inflammalmn 
chroni(|ue  ont  pu  servir  de  pninl  de  départ  à  la  lésion. 

Ii)  Région  hiilhnire. 


Pi.akche  VII. 

Coupe  transversale  de  l'urèthre  à  la  région  bulbeuse.  (Paroi  su- 
périeure). 

Ulcération  totale  profonde. 

Le  Tond  de  l'ulcération  est  formé  de  substance  casée use  en  vole 
d'élimination. 

Au-dessous,  zone  d'Infiltration  embryonnaire  confluente  avec  va- 
gues formations  nodulslres- 

Le  corps  spongieux  sclérosé,  et  très  réduit  de  volume,  est  presque 
complètement  oblitéré. 

A  sa  périphérie,  et  dans  l'épaisseur  de  son  enveloppe  fibreuse,  on 
volt  une  traînée  de  nodules  tuberculeux  typiques,  au  début,  avec 
cellules  géantes. 

Gar...  Obs.  VIII,  p,  H98. 
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Ici  l'ulcération  de  la  surface  uréthrale  est  totale.  11  n'y  a  plus 
trace  d'épithélium  ni  de  muqueuse.  La  paroi  uréthrale  est  formée 
par  une  bande  de  tissu  embryonnaire  d'épaisseur  inégale,  à  surface 
sinueuse  irrégulière  :  nombreux  îlots  vitro-caséeux  sans  follicules 
typiques,  ni  cellules  géantes.  (k)rps  spongieux  du  bulbe  très  sclérosé, 
oblitéré  même  en  certains  points  ;  près  de  son  enveloppe  externe, 
un  nodule  vitro-caséeux  au  centre,  fibreux  à  la  périphérie,  sans  cel- 
lules géantes. 

Les  lésions  péri- urétli raies  apparaissent.  Dans  l'épaisseur  même 
de  l'enveloppe  iibreuse  du  bulbe,  et  en  dehors  d'elle,  au  milieu  du 
tissu  conjonctivo-musculaire,  on  rencontre  de  nombreux  nodules 
tuberculeux  typiques,  disposés  en  traînées  allongées,  dans  les  inters- 
tices fibro-musculaires,  et  parallèles  aux  faisceaux  :  leur  centre  est 
vitro-caséeux  ;  à  la  périphérie,  nombreuses  cellules  géantes.  Ces 
lésions  péri-uréthrales,  sont  très  probablement  en  rapport  avec  la 
tuberculose  ancienne  de  la  glande  de  Cooper  :  il  y  a  uréthrite  et 
péri-uréthrite  tuberculeuse. 

OSERVATION  IX. 

Tuberculose  rénale  ancienne,  Uréthrite  tuberculeuse  massive. 

Bre....  femme  de  58  ans,  entrée  le  14  mars  1902,  salle  Laugier, 
lit   n»  12,  morte  le  8  mai  1902. 

En  1900,  elle  est  soignée  à  la  consultation  externe  pour  une 
cvstite. 

« 

Son  état  s'aggrave  et  elle  entre  dans  le  service  pour  une  cystite 
douloureuse  intense,  avec  une  capacité  vésicale  de  40  gr.,  un  résidu 
de  20  gr.,  des  urines  purulentes  et  hématiques.  Douleurs  rénales 
bilatérales  :  rein  gauche,  puis  rein  droit  augmentés  de  volume. 

Etat  général  cachectique  :  fièvre  vespérale  légère,  œdème  des 
membres  inférieurs. 

Mort  dans  l'hypothermie. 

Autopsie  :  *' 

Pleurésie  purulente  à  gauche.  Tuberculose  ancienne  ca\erneuse 
du  rein  gauche,  avec  adhérences  au  diaphragme. 

L'rétérite  tuberculeuse  ulcéreuse  avec  peri-urétérite. 

Hein  droit  simplement  hypertrophié  avec  abcès  miliaires,  et  peut- 
être  granulations  tuberculeuses  récentes  sous-capsulaires  :  urétérite 
et  pyélite  simple  suppurées  avec  dilatation. 

Vessie  petite,  à  parois  légèrement  épaissies. 

La  muqueuse  présente  de  vastes  exulcérations  très  superficielles  et 
très  étendues. 

L'urèlhre  très  congestionné,  est  d'une  coloration  brun-rougeàtre« 
Sa  surface  est  très  irrégulière  ;  on  y  distingue  des  plis  longitudinaux 
saillants  de  la  muqueuse.  Dans  les  sillons  qui  séparent  ces  plis,  exis- 


est  vitm-caséeux  avec  une  petitv  cavité  renlrale  remplie  de  débris 
cellulaires  indistincts;  à  la  périphérie,  zonu  embryonnaire  épai** 
formée  d'éléments  distincts  bien  colores. 


Pusciii  IX. 

Coupe  tronsvorsalo  de  i'urèlhre  (femme).  Infiltration  caséeu» 
massive  de  la  muqueuse  avec  ulcération  totale. 

Zone  caséeuse  irrégulière  à  la  surface,  en  vole  d'élimination. 

Au-dessous,  zone  d'Infiltration  embryonnaire  confluante,  avec 
nombreux  follicules  et  cellules  géantes. 

Coupe  de  glandes  dilatées,  avec  adénite  et  péri-adénite  tuberculeuse; 
Tollicules  périuclneux  a  cellules  géantes. 

La  gaine  érectlle  est  profondément  envahie  autour  des  glande;. 

Femme  liu...,  Obs.  X. 


ivancé»,  on  retrouve  des  follicule 
■cllule  irènk  rentrait-,  zone  vitro- 
.'  enilirjitnnaiiv. 
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Trois  noyaux  d'infiltration  tuberculeuse  superficielle  de  la  mu- 
queuse ;  le  plus  étendu  occupe  Tune  des  fentes  latérales  de  la  paroi 
inférieure  ;  un  autre,  très  limité,  le  sommet  cte  la  saillie  médiane  ;le 
troisième  est  situé  à  l'angle  droit  du  canal,  à  l'union  des  parois 
latérale  et  supérieure. 

i\e  sont  des  noyaux  d'infiltration  massive,  formés,  au  centre,  d'élé- 
ments indistincts,  fusionnés,  en  voie  de  désintégration  avancée;  à  la 
périphérie,  d'une  zone  d'infiltration  embryonnaire  ronfluente.  Dans 
le  plus  petit  noyau  on  distingue  deux  cellules  géantes,  servant  de 
centre  à  des  formations  nodulaires  peu  distinctes. 

Observation  X. 

Tuberculose  unitaire  ancienne  :  Tuterculose  urêthrale  totale, 

glandulaire  avec  jwri-arèthrite . 

Hu...  femme  de  37  ans,  entrée  le  8jan\ier  1891),  salle  Laugier,  avec 
des  symptômes  de  cystite,  et  un  état  général  cachectique  très  grave. 
Symptômes  de  tuberculose  pulmonaire  fébrile  très  avancée. 

Mort  le  1fi  jan\ier. 

Autopsie  : 

Tuberculose  pulmonaire  ancienne  caverneuse  bilatérale. 

Tuberculose  ca\erneuse  du  rein  gauche  avec  urétérite  tubercu- 
leuse totale  du  même  côté. 

Vessie  grande  à  parois  amincies  :  la  muqueuse  est  presqu'entiè- 
renient  détruite  par  des  ulcérations  tuberculeuses  superficielles 
confluentes. 

L'urèlhre  est  ulcéré  dans  toute  son  étendue  :  ulcération  profonde, 
aiifractueuse,  à  fond  irrégulier,  a\ec  parties  flottantes  en  voie  d'éli- 
mination. 

Examen  histologique  :  l'urèlhre  fendu  sur  la  ligne  médiane  supé- 
rieure, est  coupé  transversalement,  avec  la  paroi  vaginale  supé- 
rieure. 

L'ulcération  est  presque  absolument  complète  ;  en  quelques  points 
très  limités  seulement,  on  retrouve  des  vestiges  épithéliaux  sous 
forme  de  petits  îlots  de  cellules  cubiques  basses,  disposées  sur  un  ou 
deux  rangs. 

La  surface  du  canal,  desquarnée,  est  formée  d'une  couche  de  tissu 
embryonnaire  irrégulièrement  bourgeonnante,  d'épaisseur  variable. 

En  cinq  points,  sur  la  circonférence  du  canal,  la  lésion  tubercu- 
leuse est  pénétrante,  l^a  zone  d'infiltration  embryonnaire  s'enfonce 
profondément  dans  la  gaine  éreclile,  formant  des  nodules  à  centre 
caséeux,  en  voie  d'élimination,  ouverts  à  la  surface  du  canal  sous 
forme  de  petites  cavernes. 

Le  plus  volumineux  de  ces  nodules,  sur  la  ligne  médiane  infé- 
rieure, s'avance  dans  la  cloison  urél h ro- vaginale  jusqu'au  voisinage 
de  l'épithélium  vaginal,  la  pénétrant  dans  presque  toute  son  épais- 
seur. Dans  les  nodules  les  plus  anciens,  en  voie  d'élimination,  on 
ne  distingue  plus  aucune  formation  tuberculeuse  typique.  Le  centre 
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Tuberculose  pulmonaire  bilatérale. 

Tuberculose  rénale  bilatérale.  A  droite,  rein  à  lésions  caverneuses 
et  caséeuses  anciennes,  avec  un  uretère  en  voie  d'oblitération,  réduit 
à  un  cordon  fibreux,  difficilement  perméable.  A  gauche,  gros  rein 
avec  nombreux  noyaux  tuberculeux,  dans  la  substance  médullaire  : 
gros  uretère  dilaté,  avec  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses  de 
la  muqueuse. 

La  vessie  grande,  à  parois  amincies,  est  le  siège  d'une  ulcération 
tuberculeuse  totale  et  profonde. 

Prostate  et  vésicules  presque  complètement  détruites  par  fonte 
caséeuse. 

Les  lésions  de  Furèthre  antérieur  sont  particulièrement  intéres- 
santes. Sauf  la  région  balanique  et  la  fosse  naviculaire,  la  muqueux' 
uréthrale  est  ulcérée  dans  toute  son  étendue. 

Dans  la  région  pénienne  antérieure,  la  muqueuse,  à  surfait»  irré- 
gulière,  anfractueuse,  est  le  siège  d'une  infiltration  caséeuse  totale  : 
le  corps  spongieux  est  envahi  et  détruit  surtout  au  niveau  de  la 
paroi  inférieure. 

Dans  la  région  pénienne  postérieure,  c'est  la  paroi  supérieure  «1»- 
Furèthre  qui  est  le  plus  profondément  atteinte  ;  au-dessus  du  canal 
s'est  formée  une  véritable  caverne  anfractueuse,  qui  envoie  un  pro- 
longement supérieur  et  médian  dans  la  cloison  des  corps  caverneux, 
et  des  prolongements  latéraux  qui  contournent  les  parties  latérales 
du  corps  spongieux,  en  dehors  de  son  enveloppe  fibreuse. 

Pour  l'étude  histologique,  les  divers  segments  de  Furèthre  ont  été 
coupés  trans verbalement.  La  description  de  ces  coupes  totales  mit- 
cessives,  qui  comprennent  toute  la  verge,  permet  seule  de  bien  sui- 
vre les  lésions  dans  leur  marche  destructive  : 

1.  Fosse  naviculaire.  Le  canal  est  sain  à  sa  surface  ;  répithélium 
stratifié  à  plusieurs  couches  est  normal.  Lasous-muqueuse,épai>sie. 
est  le  siège  d'une  sorte  d'infiltration  œdémateuse  spéciale,  avec  traî- 
nées discrètes  de  cellules  embryonnaires, sans  lésions  tuberculeuses 

Ici  déjà,  cependant,  les  emeloppesércctilcs,  présentent  des  lé>i<m< 
tuberculeuses  localisées.  Loin  de  l'urèthro,  sous  la  membrane 
fibreuse  d'enveloppe  existe  un  nodule  typique  à  cellule  géante.  Au- 
dessus  de  Furet  h  re,  dans  la  cloison  intercaverneuse,  second  nodul* 
bien  limité,  avec  cellule  géante  centrale,  et  infiltration  embryon- 
naire périphérique  confluente. 

H.  Base  du  gland.  Mêmes  lésions  ;  muqueuse  saine  ;  au-dessus  du 
canal,  glande  dilatée  avec  épithélium  proliférant  ;  adénite  sirops 
avec  légère  péri -adénite  embryonnaire. 

Noyau  de  la  cloison  intercaverneuse  plus  développé  a\ec  rcllul* 
géantes  multiples;  à  son  -voisinage,  nodules  au  début  dans  les  arw- 
les  internes  des  corps  caverneux  ;  nodules  d'infiltration  enibrtoa- 
naire  suspects  à  la  périphérie  du  corps  caverneux  droit. 

Nodule  typique  à  cellules  géantes,  à  la  face  dorsale  du  gland,  *«* 
l'enveloppe  fibreuse. 
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nodulaT^Tu'dS  T*  ^Z  btt'f"iq,,e  U  s'a«il  de  tube,rulosa 
nomiiaire  au  début  disséminée  dans  les  tissus  érectiles  coriw  «nnn 

g.eux  et  caverneux,  sans  lésion,  de  la  muqueuse  «Sral^   ^ 

III.  Région   spongieuse. 

Les  lésions  sont  les  mêmes  dans  toute  la  longueur  de  l'urèlhre 
SÏÏS51.  Vanant  SeU,en,ent  dG  Pref°ndeUr    *uHant  taïtaS 

Linfiltration  tuberculeuse  de  la  paroi  uréthrale  est  totale  souvent 
profondement  pénétrante,  envahissait  le  corps  spongieux  eTeorns 
caverneux,  et  même  les  tissus  péri-uréthraux  P 

a)    Région  spongieuse    antérieure  :    Lurèthre  est  complètement 
détruit  par  1  ulcération  tuberculeuse  ;  il  est  remplacé  par  Le TaÏÏ 
cavité    irrcguhere,   a  parois  anfrac tueuses,  bordée   partout   dune 
couche  caseeuse  en  voie  d  élimination  :  plus  de  traces  d'épithélium 
m  même  de  muqueuse.  Lurèthre  est  une  véritable  caverne  à  diver- 


^,«1.1     i-    -4'  I        iW  Ie»»«  droite,  contournant 

plus    de  la  deim-eirconterencc  du  corps  caverneux  gauche    nour 

s  avancer  jusqu'à  la  face   dotale  de  la   verge,  dams  le  tissu  sous- 
rutane.  Toutes  ces  cavités  pathologiques  ont  une  paroi  d'épaisseur 
variable,   caseeuse  en    dedans,   embryonnaire,  en  dehore  ;  à  la  pé- 
riphérie, au  milieu   de   I  infiltration  embrvonnaire  limitante    nom 
breux  follicules  tuberculeux  typiques  à  cellules  géantes 

Le  corps  spongieux  uréthral  profondément  envahi  a  presque  tota 
Iement  disparu  ;  en  quelques  points  seulement,  près  de  l'en velonoe 
on  retrouve  des  vestiges  de  tissu  aréolair*  oblitéré.  ' 

Le  corps  caverneux  gauche  présente  plusieurs  noyaux  d'infiltration 
tuberculeuse  au  début,  vers  son  centre  et  sa  face  interne  •  nodules 
typiques,  à  cellules  géantes  au  milieu  des  aréoles  oblitérées 

Petit  nodule  à  cellules  géantes,à  la  périphérie  du  corps  caverneux 
droit  sous  l'enveloppe  fibreuse. 

Au-dessous  de  l'urèthre,  dans  le  tissu  sous-cutané,  foyer  d'abcès 
tuberculeux  en  voie  de  ramollissement  avancé. 

En  résumé  :   tuberculose  massive  caseeuse  destructive  de  l'urè 
thre  et  du  corps  spongieux  ;  tuberculose  nod.ilaire   disséminée   des 
corps  caverneux  et  des  enveloppes  de  la  verge. 

b)  Région  spongieuse  posuh-ieure  :  a  ce  niveau  les  lésions  péri 
uréthrales  sont   moins  prononcées  ;  même  destruction  massivrde 
1  urèthre   et  du  corps  spongieux    :  les  prolongements  supérieur  et 
latéral  sont  à  l'état   d'ébauche  ;  sur  la  paroi  inférieure  du  canal 
végétation  embryonnaire  sessile,  faisant  saillie  dans  le  canal   début 
de  granulome  tuberculeux.  ' 

La  cavité  uréthrale,  largement  béante,  est  bordée  de  deux  zones  • 
«•aséeuse  interne,  embryonnaire  externe,  avec  nodules  typiques.  Une 
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Planche  X. 
Urélhrite  et  péri-uréthrite  tuberculeuse.  Coupes  transversales  lé- 
tales de  la  verge. 
Figure  I.  —  Coupe  à  la  base  du  gland. 
Le  canal  est  normal. 

Nodules    tuberculeux  au    début,    follicules    typiques  à    cellules 
géantes,  dans  les  corps  caverneux    près  delà    cloison  In tercaver- 


lion  avancée  du  canal 

Caverne  uréthrale  anfraclueuse.  à  parois  caséeuses,  avpc  prolon- 
gements divcrticulaires,  un  supérieur  dans  la  cloison  intercaver- 
nouse,  un  latéral  contournant  Le  corpscaverneuv  gauche. 

Nodules  tuberculeux  du  corps  caverneux  gauche,  avec  follicules 
typiques  à  cellules  géantes. 

Abcès  froid  sous-cutané,  sous-urélhral. 

Figure  III.—  Coupe  n  la  région  spongieuse  postérieure.  InOllraiion 
caséeuse  massive  totale  de  la  paroi  uréthrale.  Végétation  embryon- 
naire de  in  paroi  inférieure. 

Figure IV.  —  Coupe  à  la  région  bulbaire.  La  cavité  supérieure 
transversale,  représente  l'u  rôt  tire  en  élal  d'ulcération  totale. 

La  cavité  Inférieure  est  une  caverne  centrale  du  bulbe,  creu;ée 
aux  dépens  du  lobule  iutra-hulbaire  de  la  glande  de  Cooper. 

Le  canal  d'union  est  le  canal  excréteur  de  la  glande  de  Cooper. 
encore  tapissé  de  son  épithélium.  Nombreux  follicules  typiques» 
UOlIuIeS  géantes,  à  la  périphérie  des  lésions. 

H.  Val...  Obs.  XL        p.  I5M. 
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III.  fUgina  bulbaire  antrrif  «tv  cl  prrbiillniiw. 

I,'as|>cft  île  In  coupe  rsl  sinj;uîicr  el  ili  flic  île  à  iiilerpréïer  au 
premier  abord. 

!.,«■  rnrps  spongieux  es,t  creusé  en  son  centre  d'une  grande  ravilé 
livs  iiTégulière.  en  forme  île  sablier  ou  il'hallère.  formée  île  deux 
parties  bien  distinctes,  l'unt-  supérieure  plus  étendue,  l'aulre  infé- 
rieure plus  petite,  Inules  deux  a  firand  diamètre  transversal,  réu- 
nies par  une  sorte  île  canal  nu  île  (juillet  élroil,  ùdireclinn  verticale. 


Planche  XI. 

Délail  de  In  planche  XI,  figure  4. 

Coupe  de  l'angle  droit  de  la  caverne  itréthrale.  Grossissement:  600 
diamètres. 

Infiltration  caséeuse  massive  de  la  paroi  uréthrale.  Nodules  tuber- 
culeux ;'i  cellules  géantes,  contre  l'enveloppe  tlbreusedu  bulhe. 

R...  Val...  Olis.  XI,  p.lHftt 
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La  cavité  supérieure  n'a  plus  ni  épithélium  ni  muqueuse  :  elle 
est  bordée  par  une  zone  caséeuse  irrégulière  en  voie  d'élimination, 
doublée  en  dehors  par  une  zone  d'infiltration  embryonnaire  avec 
nombreux  follicules  tuberculeux  typiques  à  cellules  géantes.  La 
cavité  inférieure  a  la  même  structure  ;  mais  la  zone  caséeuse  est 
moins  épaisse  et  moins  continue  ;  noyaux  vitro-raséeux  et  follicules 
typiques  disséminés  dans  l'infiltration  embryonnaire. 

L'étroit  canal  vertical  qui  réunit  les  deux  cavités  est  tapissé,  dans 
presque  toute  son  étendue  par  une  couche  épithéliale  continue, 
atypique  :  c'est  un  épithélium  stratifié  formé  de  plusieurs  rangée?» 
cellulaires  ;  les  profondes  cubiques  ou  même  cylindriques  :  le> 
moyennes  polygonales  ;  les  superficielles  aplaties  avec  début  de 
kératinisation  en  quelques  points.  Cet  épithélium  se  prolonge  un 
peu  sur  les  parois  avoisinantes  de  la  cavité  inférieure,  et  cesse  brus- 
quement au  point  où  commence  l'infiltration  caséeuse. 

En  dehors  de  cet  épithélium  pathologique,  zone  d'infiltration 
embryonnaire  discrète,  avec  quelques  nodules  tuberculeux. 

La  cavité"  supérieure  représente  évidemment  le  véritable  canal  de 
l'urèthre,  largement  ulcéré  et  transformé  en  caverne  caséeuse.  La 
cavité  inférieure  est  creusée  au  centre  du  bulbe  aux  dépens  du 
lobule  antérieur  ou  intra -bulbaire  de  la  glande  de  Cooper,  envahi 
par  la  tuberculose.  :  le  canal  d'union  vertical  correspond  au  canal 
excréteur  de  cette  glande,  relativement  bien  conservé. 

Tout  le  tissu  spongieux  du  bulbe  est  envahi  et  oblitéré  autour  de 
Turèthre  et  de-  la  caverne  glandulaire  coopérienne  :  follicules  tu- 
berculeux nombreux,  à  cellules  géantes  presque  confluences  autour 
du  nodule  glandulaire,  disséminées  à  la  périphérie  jusque  sous  l'en- 
veloppe fibreuse  du  tissu  érectile. 

Résumé  :  tuberculose  massive  destructive  de  l'urèthre  et  du  lobule 
intra-bulbaire  de  la  glande  de  Cooper  ;  tuberculose  nodùlaire  dissé- 
minée de  la  gaine  érectile. 

IV.  Région  bulixiire  postérieure  biilbo-membraneuse. 

Le  canal  est  dilaté  et  partiellement  ulcéré. 

La  paroi  supérieure  est  bien  conservée,  revêtue  d'un  épithélium 
stratifié  pathologique  reposant  sur  une  zone  d'infiltration  embryon- 
naire circonscrite.  Les  parties  ulcérées  du  derme  sont  très  vascu- 
laires,  et  présentent  de  petites  végétations  e m bryo-vascu lai res,  sail- 
lantes dans  la  lumière  du  canal. 

Dans  la  zone  inflammatoire  qui  forme  la  paroi  du  canal,  il  n'y  a 
pas  de  points  caséeux,  mais  seulement  des  nodules  tuberculeux 
typiques,  disséminés,  les  uns  sous-muqueux,  les  autres  à  une  cer- 
taine distance  du  canal. 

Dans  cette  zone  externe,  on  rencontre  les  glandes  uréthrales  de 
Littre,  nombreuses,  volumineuses,  dilatées,  ayant  conservé  leur 
revêtement  épithélial  cylindrique  normal. 
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Autour  de  plusieurs  de  ces  glandes  existe  une  zone  de  péri -adénite 
embryonnaire  simple  :  en  quelques  points,  dans  cette  zone,  nodules 
d'infiltration  eoniluente,  à  centre  indistinct,sans  cellules  géantes,  qui 
paraissent  bien  cependant  des  nodules  tuberculeux  périacineuxen 
\oie  de  développement. 

Cette  observation  remarquable  peut  se  résumer  ainsi  : 

Uréthrite  tuberculeuse  ulcéreuse  presque  totale  avec  envahisse- 
ment profond  et  destruction  avancée  du  corps  spongieux  ;  coopérite 
tuberculeuse  intra-bulbaire  ;  péri-uréthrite  tuberculeuse  icorps  caver- 
neux et  enveloppes)  ;  abcès  froid  pénien  sous-cutané  d  origine  uré- 
t  h  raie. 

Elle  nous  permet  de  saisir  le  début  et  l'évolution  des  lésions  péri- 
uréthrales,  souvent  difliciles  à  interpréter  à  leur  dernière  période. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  cas  à  propos  de  la  pathogénie. 

Observation  XII  (1). 
Tuberculose  coopérienne  intra-bulbaire  péri-urèthrale  chez  un  rétréci. 

Fus...  33  ans.  Entré  le  14  mai,  puis  le  4  novembre  1890. 

À  19  ans,  blennorrhagie  grave,  compliquée  d  orchite  double,  et 
qui  dura  deux  ans. 

Les  mictions  sont  restées  pénibles  depuis  lors. 

Depuis  deux  ans,  symptômes  de  cystite  :  fréquence  et  douleurs, 
urines  purulentes  ;  le  jet  est  petit  et  faible. 

A  la  tin  de  18,59,  le  malade  a  été  sondé  à  l'hôpital  Saint- Louis,  et 
dilaté  jusqu  au  iv  14. 

Douleurs  rénales,  intermittentes  depuis  18  mois,  continues  depuis 
G  mois. 

A  l'entrée,  i'urèthre  antérieur  est  libre  :  rétrécissement  serré  à  la 
région  périnéo-buibaire.  Dilatation  ;  puis  uréthrotomie  suivie  de 
dilatation  jusqu'au  béniqué  44. 

En  novembre,  symptômes  de  cystite  douloureuse  ;  urines  puru- 
lentes et  sanguinolentes  ;  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Les  reins  sont  gros  et  douloureux  :  la  vessie  se  \ide  et  parait 
épaissie  au  double  palper. 

Lésions  tuberculeuses  manifestes  de  la  prostate,  des  vésicules  se* 
minales  et  des  épididymes. 

Fièvre,  amaigrissement  ;  signes  de  congestion  pulmonaire  éten- 
due. Diagnostic  :  tuberculose  urinai re  avec  pyonéphrose  double. 

Mort  la  1er  décembre  1890. 

(1)  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  par  l'un  de  nous  dans  un 
mémoire  antérieur.  ( Voir  Annales,  Juin,  Juillet  1896. Obs. VI 11),  comme 
exemple  d'une  plaque  leucoplasique  limitée,  dans  un  uretère  dilaté 
et  tuberculeux.  Nous  nous  bornous  ici  à  la  description  des  lésions 
tuberculeuses  uréthrales  et  péri-uréth raies. 
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Autopsie  :  Pièce  du  musée,  n°  ?72. 

Tuberculose  caverneuse  des  deux  sommets  pulmonaires  aver 
infiltration  récente  étendue. 

Dans  le,  rein  droit,  plusieurs  petites  cavernes  et  foyers  tubercule iu 
crus  ;  ulcération  tuberculeuse  des  calices,  des  bassinets,  et  de  l'ore- 
tère.  A  la  partie  moyenne  de  ce  conduit,  dilatée  et  respectée  par 
l'ulcération  tuberculeuse,  plaque  de  leucoplasie. 

A  gauche,  pyélo-néphrite  simple  avec  dilatation. 

Granulations  et  ulcérations  tuberculeuses  du  segment  inférieur  «le 
la  vessie. 

Tuberculose  de  la  prostate,  des  vésicules  et  des  glandes  de  Cjonper. 

Examen  histologique  de  l'urèthre. 

Pas  de  lésions  tuberculeuses  de  la  région  spongieuse. 

A  la  région  bulbaire,  le  canal  présente  son  calibre  normal  et  «a 
forme  de  fente  transversale  régulière. 

La  muqueuse  n'est  pas  ulcérée  ;  l'épithélium  est  partout  conservé 
avec  des  modifications-  pathologiques.  En  quelques  pointa*  il  est 
resté  cylindrique  stratifié,  avec  une  couche  de  cellules  aplatie* 
superficielles  ;  partout  ailleurs,  il  est  pavimenteux  stratifié,  non  ké- 
ratinisé,  formé  de  cellules  cubiques  dans  les  couches  profondes,  apla- 
ties dans  les  couches  superficielles. 

La  muqueuse  est  épaissie,  condensée,  sclérosée,  vascuiarisée  san> 
lésions  inflammatoires  aiguës,  sans  infiltration  embryonnaire  ré- 
cente. 

Aux  deux  angles  latéraux  de  la  fente  uréthrale,  dans  le  tissu  du 
bulbe  scléreux  et  oblitéré,  on  trouve  disséminés  de  petits  nodules  tu- 
berculeux typiques,  avec  infiltration  embryonnaire  confluent!*  à 
la  périphérie,  zone  vitro-caséeuse   centrale  à  cellules  géantes. 

Au-dessus  de  l'urèthre,  même  nodule  d'infiltration  confuse,  sans 
follicules  nets. 

Les  lésions  les  plus  marquées  siègent  au-dessous  du  canal,  autour 
des  conduits  excréteurs  des  glandes  de  Cooper.  Toute  la  région 
centrale  du  bulbe  est  oblitérée  par  un  gros  noyau  d'infiltration  dif- 
fuse ;  au  centre,  plusieurs  points  de  ramollissement,  formant  de 
petites  cavernules  au  début,  à  contenu  caséeux .  Du  côté  gauche,  on 
distingue  encore  nettement  la  coupe  d'acinis  glandulaires  dilatés,  à 
épithélium  épais,  proliférant,  entourés  d'une  zone  d'infiltration  em- 
bryonnaire confuse. 

Nombreux  follicules  tuberculeux  typiques  à  la  périphérie  de  l'in- 
filtration. 

L'un  des  canaux  excréteurs  de  la  glande  de  Gooper,  peut  être  suivi 
jusqu'à  son  abouchement  uréthral;  il  a  gardé  son  revêtement  épithé- 
lial  formé  de  cellules  basâtes  cubiques  et  d'une  couche  superfi- 
cielle de  cellules  aplaties  ;  autour  de  ce  conduit,  infiltration  diffus 
avec  nodules  tuberculeux. 

A  la  périphérie  du  bulbe,  le  tissu  érectile  est  sclérosé  :  oblitération 
partielle  des  aréoles  par  inflammatioii  chronique  simple  ;  endarlë- 
rite  oblitérante  des  grossses  artères. 
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PLANCHE  XII. 

Tuberculose  pérl-uréthrale  intra-bulbalre. 

Coupe  transversale  totale  du  bulbe. 

En  baut  et  au  centre,  coupe  de  l'urèthre,  dont  la  muqueuse  est  In- 
tacte :  épltbélium  pavimenieux  stratifié  :  zone  de  sclérose  banale 
sous-muqueuse,  {lésions  de  rétrécissement  inflammatoire  simple). 

Autour   do   l'urètbre,    au-dessus,    et  aux    deux  angles,  à  la  péri- 

B Merle  de  l'anneau  de  sclérose,  petits  nodules  tuberculeux  péri-uré- 
iraux  au  début. 

Au-dessous  de  l'urèthre,  volumineux  noyau  d'infiltration  tubercu- 
leuse, oblitérant  tout  le  centre  du  bulbe,  développé  autour  des  lobu- 


les Intra-bulbalres  des  glandes  de  Cooper  ;  à  droite  acini  glandu- 
laires avec  péri-adénite  tuberculeuse.  Vestiges  glandulaires  multi- 
ples, peu  distincts,  à  gauche. 

Le  canal  excréteur  de  lu  glande, entouré  d'une  infiltration  embryon- 
naire confluante,  peut  être  suivi  Jusqu'à  son  abouchement  uréthrnl. 

Fus....  obs.  xfr. 
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Autopsie  :  Pièce  du  musée,  n°  ?7'2. 

Tuberculose  caverneuse  des  deux  sommets  pulmonaires  a\>< 
infiltration  récente  étendue. 

Dans  le, rein  droit,  plusieurs  petites  cavernes  et  foyers  tuberculeux 
crus  ;  ulcération  tuberculeuse  des  calices,  des  bassinets,  et  de  Tuiv- 
tère.  A  la  partie  moyenne  de  ce  conduit,  dilatée  et  inspectée  pa- 
l'ulcération  tuberculeuse,  plaque  de  leucoplasie. 

A  gauche,  pyélo-néphrite  simple  avec  dilatation. 

Granulations  et  ulcérations  tuberculeuses  du  segment  inférieur  <ir 
la  vessie. 

Tuberculose  de  la  prostate,  des  vésicules  et  des  glandes  de  Cooj*m  . 

Examen  histologique  de  l'urèthre. 

Pas  de  lésions  tuberculeuses  de  la  région  spongieuse. 

A  la  région  bulbaire,  le  canal  présente  son  calibre  normal  et  « 
forme  de  fente  transversale  régulière. 

La  muqueuse  n'est  pas  ulcérée  ;  Tépithélium  est  partout  consent 
avec  des  modifications  pathologiques.  En  quelques  point»,  H  e*t 
resté  cylindrique  stratifié,  avec  une  couche  de  cellules  aplaties 
superficielles  ;  partout  ailleurs,  il  est  pavimenteux  stratifié,  non  k»- 
ratinisé,  formé  de  cellules  cubiques  dans  les  couches  profondes,  apla- 
ties dans  les  couches  superficielles . 

La  muqueuse  est  épaissie,  condensée,  sclérosée,  vascuiaiïsée  sans 
lésions  inflammatoires  aiguës,  sans  infiltration  embryonnaire  ré- 
cente. 

Aux  deux  angles  latéraux  de  la  fente  uréthrale,  dans  le  tissu  du 
bulbe  scléreux  et  oblitéré,  on  trouve  disséminés  de  petits  nodules  tu- 
berculeux typiques,  avec  infiltration  embryonnaire  confluents  à 
la  périphérie,  zone  vitro-caséeuse   centrale  à  cellules  géantes. 

Au-dessus  de  l'urèthre,  même  nodule  d'infiltration  confuse.  san< 
follicules  nets. 

Les  lésions  les  plus  marquées  siègent  au-dessous  du  canal,  autour 
des  conduits  excréteurs  des  glandes  de  Gooper.  Toute  la  région 
centrale  du  bulbe  est  oblitérée  par  un  gros  noyau  d'intillration  dif- 
fuse ;  au  centre,  plusieurs  points  de  ramollissement,  formant  de 
petites  cavernules  au  début,  à  contenu  caséeux .  Du  côté  gauche,  on 
distingue  encore  nettement  la  coupe  d'acinis  glandulaires  dilatés,  à 
épithélium  épais,  proliférant,  entourés  d'une  zone  d'infiltration  em- 
bryonnaire confuse. 

Nombreux  follicules  tuberculeux  typiques  à  la  périphérie  de  l'in- 
filtration. 

L'un  des  canaux  excréteurs  de  la  glande  de  Gooper,  peut  être  sum 
jusqu'à  son  abouchement  uréthral;  il  a  gardé  son  revêtement  épilht- 
lial  formé  de  cellules  basales  cubiques  et  d'une  couche  superfi- 
cielle de  cellules  aplaties  ;  autour  de  ce  conduit,  infiltration  diftW 
avec  nodules  tuberculeux. 

A  la  périphérie  du  bulbe,  le  tissu  érectile  est  sclérosé  :  oblitération 
partielle  des  aréoles  par  inflammation  chronique  simple  ;  endart^ 
rite  oblitérante  des  grossses  artères. 


Planche  XIII. 

Tuberculose  ulcéreuse  totale,  ayant  déterminé  la  destruction  com- 
plète deluièlhre. 

Grande  caverne  prostato-membraneuse.  L'urèlhre  antérieur  est 
transformé  en  une  vaste  caverne  ovalalre  bordée  par  des  débris  du 
corps  spongieux  détruit. 

Deux  perforations  du  canal  :  l'une  antérieure,  la rge, rétro -ba la- 
nique,  avec  abcès  froid  peri-urétbrai  ;  l'autre  postérieure,  prebul- 
balre  droite,  avec  abcès  périnéal. 

Bos....Obs.  XIII. 
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Non  seulement  la  muqueuse  uréthrale  a  complètement  disparu 
mais  le  corps  spongieux  lui-même,  est  profondément  détruit  :  ii 
n'en  persiste  plus  que  des  lambeaux.  Sur  le  bord  gauche  de  la  ra- 
verne  uréthrale,  qui  a  été  ouverte  sur  la  ligne  médiane  supérieur»', 
on  retrouve  encore  une  bande  continue  du  corps  spongieux,  infiltrée 
et  caséeuse,  assez  épaisse  en  arrière  au  niveau  du  bulbe,  réduite  en 
avant  à  une  bride  filiforme,  disséquée  et  flottante. 

Sur  le  bord  droit,  deux  bourgeons  allongés  représentent  spuN  les 
vestiges  du  corps  spongieux  détruit. 

L'urèthre  n  est  donc  plus  limité  en  haut  que  par  les  corps  ca- 
verneux restés  intacts,  et  leur  enveloppe  tibreuse  ;  en  bas,  par  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

A  la  face  inférieure  de  la  verge,  peu  au-dessus  du  gland,  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  existe  une  large  perforation  uréthrale  du  volume 
d'une  pièce  de  50  centimes,  ovalaire,  à  bords  amincis  et  ulcérés. 

A  la  région  bulbaire,  la  paroi  uréthrale  inférieure  est  aussi  dé- 
truite et  perforée  :  il  y  a  là,  au  côté  droit  du  bulbe,  un  cul-de-sar 
profond,  qui  s'enfonce  dans  le  tissu  du  périnée,  au  milieu  dune 
masse  inflammatoire,  fibro-adipeuse.  La  fonte  tuberculeuse  de  la 
glande  de  Cooper,  a  été  peut-être  le  point  de  départ  de  cette  lésion. 

Bien  que  l'étude  histologique  de  cette  pièce  n'ait  pas  été 
faite  en  1885,  et  qu'elle  soit  devenue  impossible  aujour- 
d'hui, à  cause  de  l'état  médiocre  de  conservation,  la  na- 
ture et  la  signification  des  lésions  nous  paraissent  indis- 
cutables. 

Les  lésions  tuberculeuses  sont  certaines  dans  le  reste  de 
l'appareil.  Il  s'agit  donc  bien  ici  d'une  uréthrite  tubercu- 
leuse totale  avec  infiltration  caséeuse  massive  de  la  paroi 
érectile  de  l'urèthre  ;  tuberculose  à  marche  rapide  avec 
péri-uréthrite,  abcès  froid  pénien  sous-uréthral,  ayant 
abouti  à  la  destruction  presque  totale  de  l'urèthre  anté- 
rieur et  du  corps  spongieux. 

Après  les  lésions  profondes  delagaine  érectile  et  des  tis- 
sus péri-uréthraux,  que  nous  avons  pu  étudier,  dans  la 
série  des  pièces  précédentes,  le  degré  ultime  des  lésion* 
que  nous  présente  celle-ci,  s'explique  aisément  :  c'est  In 
destruction  totale  de  l'urèthre  par  tuberculose  massive 
ulcéreuse. 

(.4.  sirim*). 
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TROISIÈME  ET  QUATRIEME  SEANCES  [Sltitr.) 

M.  Albarrak.  —  Prostate  et  omie.  —  J'aurais  voulu  limiter  ma 
communication  aux   résultats    éloignés  de  la  prostatectomie  péri- 
néale.  Ce  qui  vient  d  être  dit  m'oblige  à  quelques  autres  remarques. 
Je  suis  heureux  de  constater  que  tous  les  opérateurs  ont  suivi  la 
technique  que  j'ai  exposée  1  année  dernière  :  pour  aborder  la  pros- 
tate, l'incision  transversale  sans  section  des  releveurs  ;  pour  l'iso- 
ler,   la   déeapsulation    ;  pour  l'extirper  la  section   médiane  de  l'u- 
rètre d'après  le  procédé  de  Gosset  et  Proust.  A  ce  propos,  je  dirai  à 
M.  Si  flirta  que,  dès  le  mois  de  janvier  1900,  mes  élèves  et  amis  Gos- 
set et  Proust  ont  réglé  l'incision  uirtrale  et  que  je  revendique  pour 
eux  la  priorité  sur  ce  point  important  de  technique.  Je  suis  d'accord 
a\ee  Proust  sur  la  capsule  prostatique  ;  elle  est  formée  par  les  lames 
aponé\rotiques  de  la  loge.  La  prostate  est  isolable  de  cette  loge  dans 
beaucoup  de  cas  sans  qu'on  laisse  i\vs  parcelles  de  tissu  glandulaire, 
comme  Va  dit  M.  Hait  manu  :  quand  on  en  laisse,  on  passe  entre  les 
libro-adénomes  et  le  tissu  glandulaire  qu'ils  refoulent  à  la  péri- 
phérie. Je  reste  partisan  du  morcellement  méthodique,  que  j'ai  dé- 
crit, pour  la  plupart  des  cas  :  il  permet  d'opérer  aussi  rapidement  et 
beaucoup  plus  sûrement,  sans  blessures  de  l'urètre  qui  gênent  en- 
suite ou  empêchent  même  le  cathétérisme.  Les  orchites  consécuti- 
w\s  à  l'opération  se  voient  surtout  chez  les  malades  qui  en  ont  déjà 
eu  pendant  l'évolution  de  la  maladie  :  comme  je  l'ai  dit  il  y  a  un 
an,  il  est  prudent  chez  eux  de  sectionner  le  canal  déférent  au  niveau 
du  cordon.  Contrairement  à  ce  que  pense  Proust,  je  crois  qu'il  im- 
porte beaucoup  de  ne  pas  couper  ou  déchirer  le  col  de  la  vessie  : 
dans  le  seul  cas  d'incontinence  prolongée  que  j'ai  observé,   le  col 
a\ait  été  coupé  pour  enlever  un  gros  calcul.  Je  pense  aussi,  contrai- 
rement à  MM.   Pousson,  Loumeau  et  Gosset,  qu'il  vaut  mieux  drai- 
ner pendant  <\  à  5  jours  par  le  périnée  que  de  mettre  de  suite  une 
sonde  à  demeure  :  la  giiéiïson  est  aussi  rapide  et  on  se  met  mieux 
en  garde  contre  les  accidents  infectieux. 

Avant  ma  communication  de  l'année  dernière*  on  n'opérait  guère 
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les  prostatiques  en  France,  parce  qu'on  croyait  l'opération  grave.  Je 
démontrais  alors,  par  16  succès  sur  16  opérations,  que  la  prostaltv- 
tomie  périnéale  est  une  opération  bénigne.  Mes  résultats  ultérieur 
continuent  ce  fait  capital.  Aujourd'hui,  j'ai  pratiqué  42  fois  l'opéra- 
tion sans  perdre  aucun  malade  de  ses  suitçs.  tn  8eul  opéré,  tr* 
infecté,  n'a  été  que  temporairement  amélioiv  et  est  mort  5  semai- 
nes et  demie  après.  La  plupart  des  quelques  insuccès  qui  viennent 
d'être  exposés  doivent  être  attribués  à  des  conditions  particulier* 
des  malades  et  à  la  négligence. des  soins  consécutifs  à  l'opération* 
sur  lesquels  a  insisté  mon  élève  Petit  (de  Niort)  dans  sa  très  remar- 
quable thèse.  Tous  mes  malades  ont  été  pansés  par  Petit  ou  par 
moi-même. 

Le  point  important  actuellement  est  de  connaître  les  résultat* 
éloignés  de  l'opération.  J'ai  pu  suivre  30  de  mes  opérés  de  6  mois  à 
2  ans  3  mois  après  l'opération. 

Quatre  malades  ayant  des  rétentions  complètes  récentes  et  récidi- 
vantes sont  tous  quatre  guéris. 

Douze  malades  en  rétention  chronique  complète  datanl  de  8  mois  à 
10  ans,  peuvent  tous  vider  spontanément  la  vessie.  Plusieurs  de  ces 
malades  sont  âgés  de  70  à  75  ans.  Sur  14  malades  atteints  de  réten- 
tion chronique  incomplète  d'urine,  9  vident  complètement  leur  ves- 
sie ;  3  sont  très  améliorés  à  ce  point  de  vue,  et  deux  conservent  le 
même  résidu  qu'axant  l'opération. 

Au  Point  de  vue  de  l'urine  résiduale,  les  résultats  sont  moins  par- 
faits dans  les  cas  de  rétention  chronique  incomplète.  On  guérit  lrè« 
bien  même  les  malades  dont  la  prostate,  quoique  hypertrophié*., 
n  est  pas  très  gosse.  Le  volume  de  la  glande  importe  moins  que  le 
rapport  de  ce  volume  avec  l'évolution  de  la  maladie.  D'après  ma  sta- 
tistique, les  cas  les  moins  favorables  sont  ceux  dans  lesquels,  malgré 
la  longue  évolution  de  la  maladie,  la  prostate  est  restée  de  moven 
volume  ;  ceux  dans  lesquels  la  cystite  est  très  ancienne  ;  ceux  dans 
lesquels  la  prostate  ne  forme  pas  de  saillies  au  niveau  du  col  ;  ceux 
enfin  dans  lesquels  l'hypertrophie  est  purement  glandulaire,  sans 
adeno-tibromes. 

En  dehors  de  la  question  d'urine  résiduale,  tous  mes  opérés  ont 
grandement  bénéficié  de  l'opération  et  il  n'en  est  pas  un  qui  ne  soit 
enchante  de  s'être  fait  opérer.  Mes  30  opéi-és  anciens  urinent  sans 
aucune  douleur  et  facilement  :  aucun  n'a  été  obligé  de  se  sonder  de- 
puis 1  opération,  et  si  deux  d'entre  eux  se  sondent  deux  fois  par 
semaine,  y  est  pour  laver  leur  ^essie.  Certains  malades  doivent 
encore  unner  assez  fréquemment  :  toutes  les  2  ou  3  heures  pendant 
le  jour  et  de  1  à  3  fois  la  nuit  ;  d'autres  ont  une  fréquence  normale 
des  mielions.  Chez  tous  les  opérés,  les  urines  sont  devenues  plus 
claires  ou  limpides  ;  chez  ceux  qui  avaient  de  la  cystite,  tous  les 
symptômes  gênant?  ont  disparu.  Aucun  des  14  qui  avaient  des  cal- 
culs n  a  eu  de  récidive  de  sa  pierre. 

Ces  résultats  éloignés  démontrent  que  la  prostatectomie  périnéale 
st  le  traitement  de  choix  chez  les  prostatiques  rélentionnistes,  sur- 


est 
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tout  dans  les  caï  de  rétentions  complotes  chroniques  et  dans  les 
rétentions  récentes  à  répétition.  Une  plus  longue  expérience  pourra 
seule  nous  permettre  de  discuter  utilement  les  indications.  Depuis 
un  an  j'ai  appris  que  dans  le  groupe  des  rétentions  incomplètes  à 
longue  évolution,  avec  prostate  peu  grosse,  on  peut  craindre  de 
n'obtenir  qu'une  amélioration  au  lieu  de  la  guérison  radicale. 

MM.  Hartmann  et  Rogbr.  —  Bactériologie  des  kystes.  —  Dans 
leur  remarquable  rapport  présenté  à  cette  Association  en  1898, 
MM.  Albarran,  Halle  et  Legrain,  résumant  les  travaux  publiés,  ne 
font  pas  mention  de  la  présence  des  anaérobies  dans  l'urine  des 
malades  atteints  de   cystite. 

(iette  année  inéire,  dans  un  travail  très  étudié,  M.  Faltin  dit  que, 
dans  ses  cultures,  il  ne  trouve  pas  tous  les  microbes- constatés  sur 
lamelles,  mais  il  n'a  pas  l'idée  de  faire  des  cultures  anaérobies  pour 
voir  quelle  était  la  nature  de  ces  microbes.  Us  sont  cependant  fré- 
quents. Sur  6  cas  de  kyste,  nous  avons  trouvé  5  fois  des  anaérobies 
l  fois  à  l'état  pur,  4  fois  associés  à  des  microbes  aérobies.  (!ies  anaé- 
robies étaient   le   staphyioreus  parvulus,  le  bacillus  ramosus,   le 
micrococcus  fœtiduset  eniin  un  anaérobie  non  encore  décrit,  et  que 
nous  proposons  d'appeler  le  streptococcus  fusiformis.  Il  y  a  donc 
lieu  de  revenir  sur  cette  question  de  la  bactériologie  des  cystites, 
qui  jusqu'ici  a  été  trop  simplement  envisagée,  le  rôle  des  anaérobies 
n'étant  pas  douteux  dans  la  pathogénie  des  inflammations  vésicales 
où,  par  le  fait  de  la  stase,  ils   trouvent  un  milieu  si  propre  à  leur 
développement. 

M.  Le  Fur.  —  Ulcération   syphilitique  do   la  vessie.  —  Les 

ulcérations  syphilitiques  de  la  vessie  sont  rarement  mentionnées 
dans  la  littérature  médicale  ;  aussi  je  tiens  à  communiquer  le  cas 
suivant,  sur  lequel  il  ne  peut  planer,  à  mon  avis,  le  moindre  doute. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  32  ans,  qui  n'avait  jamais  présenté  de 
blennorrhagie,  mais  avait  eu  en  revanche  la  syphilis  il  y  a8  ans,  et 
s'était  soigné  très  irrégulièrement. 

11  y  a  deux  ans,  ce  malade  présenta  une  première  hématurie  to- 
tale, bientôt  suivie  de  plusieurs  autres,  à  intervalles  irréguliers,  ces 
hématuries  ne  s'accompagnaient  d'aucune  douleur  ni  d'aucun  symp- 
tôme \ésical.  Il  y  a  quelques  mois,  le  malade  me  fut  adressé  par  son 
médecin  pour  une  hématurie  plus  abondante  que  les  précédentes 
qui  avait  provoqué  une  rétention  d'urine  par  formation  de  gros 
caillots  dans  la  vessie  ;  l'aspiration  des  caillots  arrêta  immédiatement 
l'hémorragie,  mais  le  malade  a\ait  dû  certainement  perdre  beau- 
coup de  sang,  à  en  juger  par  ses  muqueuses  absolument  décolo- 
rées. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  que  je  pratiquai  à  ce  moment  : 
urines  troubles,  renfermant  de  nombreux  globules  de  sang  et  leu- 
cocytes, mais  aucun  microbe.  Vessie  à  très  bonne  capacité  vésicale  : 
reins  non  sentis  ;  prostate  excessivement  duie  et  bosselée,  présen- 
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tant,  surtout  dans  son  lobe  droit,  un  noyau  volumineux  et  très  in- 
duré. Bien  qu'on  pût  penser  dans  ce  cas  à  l'origine  rénale  des  acci- 
dents, je  les  attribuai  plutôt  à  la  prostate,  étant  données  les  lésion* 
bien  nettement  constatées  de  cette  glande  ;  l'on  sait  en  effet  que 
certaines  prostatites  chroniques  sont  prises  pour  des  pyélonéphri- 
tes,  à  cause  de  l'hématurie,  et  surtout  du  trouble  réniformedes  uri- 
nes (bactériurie  vésicalej  qu'elles  peuvent  entraîner.  Mais  le  traite- 
ment ordinaire  que  j'emploie  contre  les  prostatites  chroniques  ne 
m'ayant  donné  aucun  résultat,  j'ai  pratiqué  la  c y stoscopie  et  je  cons- 
tatai dans  la  région  du  trigone  un  groupe  de  2  ou  3  ulcérations,dont 
l'une  était  assez  profonde,  à  bords  déchiquetés  et  à  fond  grisâtre. 
J'en  conclus  à  une  infection  xésieale  consécutive  à  la  proslatile  et 
instituai  le  traitement  par  les  lavages  vésicaux  au  nitrate  d'argrnl. 
Ceux-ci  n'amenèrent  aucune  amélioration  :  les  urines  restaient  tou- 
jours aussi  troubles  ;  l'urine  charriait  de  temps  en  temps  des  gru- 
meaux purulents  et  de  petits  caillots  sanguins. 

C'est  devant  l'échec  de  ces  différents  traitements  que  je  pensai  à 
l'origine  syphilitique  possible  des  accidents,  d'autant  plus  qu'il  sur- 
vint une  poussée  de  plaques  muqueuses  dans  la  gorge.  Le  traite- 
ment spécifique,  immédiatement  institué,  amena  une  guérison  ra- 
pide et  complète  :  les  urines  s'éelaimrent  bientôt  ;  le  sang  disparut 
totalement  des  urines  ;  la  prostate  s'assouplit  ;  ses  noyaux  dispa- 
rurent. 

La  cystoscopie  pratiquée  quelque  temps  après  montra,  à  la  place 
des  anciennes  ulcérations,  des  cicatrices  blanchâtres  et  gaufrées. 
Il  faut  donc  savoir  que  la  syphilis,  malgré  l'opinion  courante,  peut 
entraîner  des  lésions  sur  les  organes  urinaires,  notamment  sur  la 
vessie  et  la  prostate  ;  son  influence  sur  la  pathologie  urinaire  a  été 
niée,  bien  à  tort,  à  notre  avis  ;  en  tout,  cas,  on  n'y  pense  pas  assez, 
les  cas  de  prostatite  syphilitique  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'on 
ne  croit,  et  le  traitement  spécifique  a  parfois  contribué  k  faire  dis- 
paraître certaines  prostatites  rebelles  qui  a\  aient  résisté  à  tous  le> 
autres  traitements. 

En  outre,  quand,  avec  des  noyaux  durs  et  seléreux  dans  la  pros- 
tate, et  des  urines  troubles,  l'on  constate  des  hématuries  vésicales 
se  reproduisant  à  intervalles  irréguliers,  et  ne  s'accompagnant  d'au- 
cunv  douleur,  si  le  eystosrope  permet  de  retrouver  une  ou  plusieurs 
ulcérations  dans  la  région  du  trigone,  et  si  les  traitements  ordinai- 
res de  la  cystite  restent  inartifs,  l'on  sera  en  droit  de  penser  à  des 
lésions  syphilitiques,  et  l'on  devra  instituer  le  traitement. 

\A  suirrrl 
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TUBERCULOSE  DE  L  UKETHRE  ANTERIEUR. 

Par  MM.  les  D"  Noël  HALLE  et  Boleslas  MOTZ 

Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  des  maladies  des  voies 

urînaires,  à  l'hôpital  Necker. 

(Suite.) 


RÉSUMÉ  ÀNATOMO-PATHOLOGIQUE. 

Avec  ces  documents,  observations  rassemblées  et  faits 
personnellement  étudiés,  nous  pouvons  décrire,  dans  leur 
ensemble,  les  lésions  tuberculeuses  de  Turèthre  antérieur. 

11  nous  faut  tout  d'abord  préciser  les  limites  du  sujet, 
tracer  ses  divisions,  et  fixer  une  terminologie. 

L'urèthre,  c'est  le  canal  avec  toute  sa  paroi,  muqueuse, 
gaine  érectile,  enveloppe  fibreuse  externe.  Le  corps  spon- 
gieux avec  ses  deux  renflements  terminaux,  bulbe  en  ar- 
rière et  en  bas,  gland  en  avant  et  en  haut,  est  paroi  du 
canal.  Au  point  de  vue  anatomique,  la  gaine  érectile  n'est 
qu'une  zone  modifiée  de  la  muqueuse,  surajoutée  à  elle, 
et  dont  on  ne  peut  la  séparer,  pour  l'envisager  comme  un 
organe  à  part. 
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La  pathologie  affirme  cette  intime  solidarité  :  les  lésions 
de  la  muqueuse  ont  un  retentissement  direct  et  immédiat 
sur  le  tissu  érectile. 

Cette  conception,  qui  nous  a  guides  déjà,  dans  la  descrip- 
tion des  lésions  de  Turéthrite  chronique,  nous  servira 
encore  dans  l'étude  de  Turéthrite  tuberculeuse. 

Le  terme  d'uréthrite  tuberculeuse  antérieure  désigne 
donc,  ici,  à  la  fois,  les  lésions  de  la  muqueuse  uréthrale  et 
celles  du  corps  spongieux,  bulbe  et  gland. 

La  désignation  de  péri-uréthrite  sera  réservée  aux  lé- 
sions des  tissus  péri-uréthraux,  tissu  cellulaire,  corps 
caverneux,  situés  en  dehors  de  l'enveloppe  fibreuse  ex- 
terne du  corps  spongieux. 

Cette  remarque  était  nécessaire  au  début  pour  fixer  la 
signification  du  mot  péri-uréthrite  employé  jusqu'ici  san> 
règles  précises  et  appliqué  à  des  lésions  diverses. 

Dans  Turéthrite  tuberculeuse  nous  avons  donc  à  étu- 
dier et  à  décrire  deux  séries  de  lésions  :  celles  delà  mu- 
queuse uréthrale,  d'une  part  :  celles  de  la  gaine  érectile  et 
des  organes  glandulaires  qu'elle  renferme,   d'autre  part. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  sont  les  plus  fréquentes, 
les  plus  apparentes,  les  mieux  connues  :  celles  de  la  gaine 
érectile  ne  sont  pas  rares  :  mais,  moins  apparentes,  elles 
peuvent  passer  inaperçues.  Nous  aurons  à  établir  les  rap- 
ports réciproques  de  ces  deux  ordres  de  lésions,  souvent 
concomitantes  et  solidaires,  au  point  de  vue  de  leur  succes- 
sion et  de  leur  pathogénie. 

I.  Lésions  tuberculeuses  de  la  muqueuse  uréthrale . 

Elles  se  présentent  sous  trois  aspects  différents,  gra- 
nulations tuberculeuses ,  ulcérations  tuberculeuses^  infil- 
tration massive  casèeuse  de  la  muqueuse* 

Leur  fréquence  relative  est  facilement  établie  par  un 
court  relevé  statistique. 

Sur  27  cas,  \i\  observations  rassemblées  et  11  cas  per- 
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sonnels  de  lésions  de  la  muqueuse  uréthrale,    nous  rele- 
vons : 

Granulations  tuberculeuses  seules,  2  cas. 

Ulcérations  de  la  muqueuse  seules,  15  cas. 

Infiltration  caséeuse  massive,  0  cas. 

Dans  4  cas,  la  muqueuse  présentait  à  la  fois  des  ulcé- 
rations et  des  granulations  dans  les  portions  intermédiai- 
res. 

L'ulcération  est  donc  la  forme  sous  laquelle  la  lésion 
se  présente  le  plus  communément  à  l'autopsie. 

a)  Granulations  :  Elles  sont  habituellement  très  nom- 
breuses :  c'est  un  semis  dont  les  grains  soulèvent  légère- 
ment la  muqueuse,  donnant  à  la  surface  uréthrale  un  as* 
peçt  grenu,  appréciable  à  l'œil  et  au  doigt. 

Ici  elles  sont  réunies  en  îlots,  presque  confluentes  ;  là 
plus  discrètes,  elles  se  disséminent  irrégulièrement,  ou  en 
traînées  allongées. 

On  les  trouve  avec  les  deux  aspects  classiques,  grises  et 
jaunes.  Les  premières  sont  petites,  opalines,  à  peine 
opaques,  peu  saillantes,  peu  distinctes,  nombreuses. 

Les  secondes  plus  rares,  plus  volumineuses,  font  un 
relief  notable  ;  à  leur  surface  la  muqueuse  est  réduite  a 
une  mince  pellicule  épithéliale,  laissant  transparaître  le 
corps  jaunâtre  ou  blanc  mat  de  la  granulation  :  on  sent 
que  la  rupture  et  l'ulcération  sont  proches. 

Les  granulations  s'observent  plus  fréquemment  dans 
les  parties  profondes  de  l'urèthre  antérieur,  région  bul- 
baire et  spongieuse  postérieure  :  c'est  là  qu'on  les  ren- 
contre surtout,  nombreuses  et  confluentes.  Elles  sont  plus 
rares  et  moins  abondantes  dans  la  portion  antérieure  : 
généralement  la  région  balaniqueest  indemne  :  dans  2  cas 
seulement,  nous  les  avons  trouvées  dans  la  fosse  navicu- 
laire. 

C'est  aussi  dans  le  segment  postérieur  que  s'observent 
les  granulations  les  plus  volumineuses  et  les  plus  avan- 
cées, granulations  jaunes  prêtes  à  l'ulcération.  Cette  pré^ 
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dominance  des  lésions  profondes  est  bien  mise  en  évidence 
par  l'observation  de  G.  de  Marignac  où  il  est  dit  : 

«  Depuis  le  cul-de-sac  du  bulbe  jusqu'au  méat,  les  gra- 
nulations jaunes  vont  en  diminuant  ;  il  n'y  en  a  plus  dans 
la  première  portion  de  l'urèthre  :  les  granulations  grises 
suivent  une  disposition  inverse  ». 

b)  Ulcérations.  L'aspect  en  est  variable  :  On  rencontre 
l'ulcération  à  tous  ses  stades  de  développement,  variable 
par  conséquent  de  profondeur  et  d'étendue. 

Au  degré  initial  la  lésion  est  peu  visible  :  dans  un  de 
nos  cas  (Obs.  111}  l'urèthre,  dans  toute  sa  longueur,  était 
comme  criblé  de  petits  trous  superficiels,  qu'on  eût  dit 
percés  avec  une  épingle.  Ces  exulcérations,  portées  sur 
de  légères  élevures  à  peine  appréciables,  étaient  le  siège 
d'une  pigmentation  périphérique  sanguine  assez  mar- 
quée, et  se  détachaient  sur  le  fond  pAle  de  la  muqueuse, 
comme  de  petits  points  brunâtres  :  c'est  là  d'ailleurs  un 
aspect  tout  à  fait  exceptionnel,  et  le  microscope  seul  per- 
mit de  faire  le  diagnostic. 

Plus  fréquemment,  l'ulcération  au  début  se  présente 
comme  une  petite  perte  de  substance  superficielle,  une 
éraillure  en  coup  d'ongle,  au  sommet  d'une  granulation 
jaune  saillante  ;  le  fond  est  formé  par  le  tissu  mat  de  la 
granulation  ;  les  bords  sont  amincis  :  c'est  une  simple 
perforation  de  l'épithélium. 

Dans  sa  forme  la  plus  commune,  à  sa  période  d'état, 
l'ulcération  tuberculeuse  complètement  développée  prend 
son  aspect  caractéristique. 

C'est  un  ulcère  de  dimensions  variables  :  petite,  l'ulcé- 
ration, est  généralement  arrondie,  circulaire  ;  c'est  l'ulcère 
lenticulaire,  du  volume  d'un  grain  de  millet  ou  d'une 
lentille,  elle  est  toujours  peu  profonde  n'intéresse  que  l'é- 
pithélium et  la  couche  superficielle  du  derme  muqueux. 

Plus  grande,  l'ulcération  prend  une  forme  variable, 
ovalaire,  allongée  dans  le  sens  du  canal,  ou  tout  à  fait  ir- 
régulière. Souvent  alors  elle  est  nettement  polycycliq  ne. 
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à  bords  découpés,  alternativement  saillants  et  rentrants, 
manifestement  formée  par  la  cohérence  et  la  fusion  de 
plusieurs  petits  ulcères  arrondis  primitifs  :  son  diamètre 
atteint  1/2,  1  centimètre  au  plus. 

A  ce  degré  de  développement,  l'ulcération  tuberculeuse 
présente  des  caractères  macroscopiques  essentiels,  assez 
constants. 

Le  fond,  irrégulier,  où  les  élevures  arrondies  alternent 
avec  les  dépressions  cupuliformes,  est  d'une  coloration 
blanc  grisâtre,  mate,  ou  franchement  jaunâtre. 

Dans  les  ulcérations  anciennes,  un  peu  étendues,  on  dis 
tingue  parfois  des  saillies  rougeâtres,  granuleuses  et  des 
amas    blanchâtres,  franchement  caséeux.   Ces  tissus    du 
fond  de  l'ulcère  sont  mous,  et  donnent,  par  le    grattage, 
des  produits  caséeux  de  désintégration. 

Les  bords  sont  nets,  taillés  à  pic,  réguliers  dans  les  ul- 
cérations récentes,  festonnés  dans  les  ulcérations  ancien- 
nés  ;  ces  bords  sont  amincis,  décollés  légèrement,  ou 
même  tout  à  fait  flottants.  Parfois  les  bords  sont  indu- 
rés, surélevés,  donnant  à  l'ulcère  un  aspect  vraiment  cra- 
tériforme. 

Quand  elle  se  présente  avec  tous  ces  caractères,  l'ulcé- 
ration tuberculeuse  est  déjà  une  lésion  profonde,  la  mu- 
queuse tout  entière  est  détruite  et  presque  toujours  la 
gaine  érectile  est  superficiellement  envahie. 

Au  voisinage,  et  jusque  sur  les  bords,  la  muqueuse 
conserve  le  plus  souvent  sa  coloration  pâle  normale  :  elle 
est  parfois  épaissie,  légèrement  indurée,  comme  infiltrée. 
Rarement,  comme  l'a  signalé  Rayer,  les  ulcérations  sont 
entourées  d'une  auréole  rouge  ou  rose,  formée  d'un  fin  liseré 
d'injection  vasculaire.  Dans  un  de  nos  cas,  les  ulcérations 
nombreuses,  superficielles,  étaient  creusées  dans  une 
muqueuse  très  congestionnée,  rouge  brun  dans  son  en- 
semble. 

Ce  sont  là,  en  somme,  les  caractères  classiques  des  ul- 
cères tuberculeux  des  muqueuses.  Aussi  a-t-on  comparé 


1526  NOËL   HALLE   ET   BOLESLAS   MOTZ. 

les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'ur&thre,  à  celles  de  la 
muqueuse  linguale  ou  intestinale.  Ces  ulcérations,  dit 
Muron,  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  que  présente 
la  muqueuse  intestinale  dans  les  cas  de  tuberculose. 

La  muqueuse  est  parsemée,  écrit  Garin,  de  petites  ulcé- 
rations simulant  des  chancres  simples. 

11  est  inutile  de  multiplier  ces  comparaisons. 

La  tuberculose  est  à  peu  près  seule  à  produire,  sur  la 
muqueuse  uréthrale,  des  ulcérations  de  ce  caractère.  Un 
pathologistc  habitué  à  l'aspect  des  ulcères  tuberculeux 
des  muqueuses,  pourra,  presque  toujours,  reconnaître  avec 
une  quasi-certitude,  l'ulcération  tuberculeuse  typique  de 
l'urèthre,  à  ses  caractères  macroscopiques. 

Le  nombre  des  ulcérations  est  très  variable:  et  leur 
distribution  irrégulière  semble  au  premier  abord  n'obéir 
à  aucune  loi. 

On  peut  les  rencontrer  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse 
uréthrale. 

Le  plus  souvent,  cependant,  c'est  dans  les  parties  pro- 
fondes de  l'urèthre  antérieur,  portions  bulbaire  et  prébul- 
baire,  que  les  ulcérations  sont  le  plus  nombreuses,  le  plus 
confluentes.  C'est  là  aussi  qu'elles  atteignent  leur  plus 
grande  étendue  et  leur  plus  grande  profondeur. 

On  les  voit  diminuer  graduellement  de  nombre  et  d'im- 
portance, dans  les  parties  antérieures  du  canal. 

Ulcérations  confluentes  et  profondes  au  bulbe  :  ulcéra- 
tions disséminées  dans  la  région  spongieuse  postérieure, 
discrètes  et  superficielles  dans  la  région  spongieuse  anté- 
rieure, muqueuse  saine  dans  les  régions  naviculaire  et 
balanique  :  c'est  un  schéma  de  lésions  qui  répond  à  un 
certain  nombre  de  cas. 

Ailleurs,  la  distribution  des  lésions  est  tout  àfait irrégu- 
lière. Dans  la  région  spongieuse  les  ulcérations  se  réunis- 
sent en  groupes  de  4  à  5,  formant  des  îlots  séparés  par  de 
larges  espaces  de  muqueuse  tout  à  fait  saine,  ou  parsemée 
d'ulcérations  superficielles  et  de  granulations. 


TUBERCULOSE   DE    l/APPAREIl.    URINAIRE.  1527 

Dans  d'autres  cas,  les  ulcères,  isolés,  tous  également 
bien  développés,  sont  échelonnés  régulièrement  sur  toute 
la  longueur  de  l'urèthre. 

11  ne  nous  a  pas  semblé  qu'il  veut  des  sièges  de  prédi- 
lection pour  ces  lésions  :  et  les  deux  parois  du  canal 
supérieure  et  inférieure,  nous  ont  paru  atteintes  avec 
une  fréquence  presqu 'égale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  les  parties 
antérieures  du  canal,  méat  et  fosse  naviculaire  qui  sont 
lésées  seules,  à  l'exclusion  du  reste  de  l'urèthre,  qui  est 
sain.  Mais  alors,  il  existe  des  ulcérations  tuberculeuses  du 
gland,  et  l'envahissement  du  canal  s'est  fait  par  conti- 
nuité, de  dehors  en  dedans.  Ces  cas  insolites  relèvent  d'une 
pathogénie  spéciale,  et  sortent  du  cadre  de  la  tuberculose 
uréthrale  antérieure  commune. 

Comme  dernière  forme  anatomique,  il  faut  signaler 
les  grandes  ulcérations  tuberculeuses  :  ulcérations  cir- 
culaires limitées  à  un  segment  du  canal  :  ulcérations 
étendues  à  tonte  la  longueur  du  canal.  Elles  sont  excep- 
tionnelles :  nous  en  avons  observé  un  cas  chez  la  femme, 
et  un  cas  chez  l'homme  ;  mais,  quand  l'ulcère  tubercu- 
leux atteint  ces  proportions,  il  est  rare  qu'il  soit  limité 
h  la  muqueuse.  Celle-ci  est  complètement  détruite,  et 
l'ulcère  pénétrant,  envahit  plus  ou  moins  profondément 
la  gaine  érectile  et  les  tissus  péri-uréthraux. 

Nous  retrouverons  plus  loin,  en  étudiant  la  tubercu- 
lose du  corps  spongieux  et  du  péri-urèthre,  ces  lésions 
profondes,  qui  peuvent  aboutir  h  la  destruction  complète 
de  la  paroi  uréthrale. 

c)  Infiltration  caséeuse  massive»  —  Dans  certains 
cas,  la  lésion  tuberculeuse  de  la  muqueuse  uréthrale 
se  présente  sous  un  aspect  particulier,  qui  n'est  ni  la 
granulation,  ni  l'ulcère  typique    limité. 

Rayer  avait  déjà  observé  cette  lésion.  Dans  son  obser- 
vation XIV  il  noie  :  «  dans  l'étendue   d'une  dizaine    de 
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culose  des  glandes  de  Cooper  dût  toujours  évoluer  vers  la 
suppuration  diffuse,  et  provoquer  un  abcès  périnéal  fistu- 
leux. 

Nous  avons  pu  observer  de  nombreux  cas  de  lésions  tu- 
berculeuses des  glandes  de  Cooper  ;  ils  nous  ont  montré 
que  la  tuberculose  coopérienne  peut  affecter  des  formes 
diverses,  et  n'évolue  pas  constamment  comme  dans  les  cas 
d'Englisch. 

Au  sujet  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  coopérienne, 
nous  pouvons  apporter  des  documents  précis.  Sur  11  cas 
de  lésions  tuberculeuses  de  l'urèthre  antérieur  que  nous 
avons  personnellement  observés  chez  l'homme,  5  fois,  c'est- 
à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  nous  avons  rencontré 
des  lésions   concomitantes  des  glandes  bulbo-uréthrales. 

Fréquemment  donc,  la  tuberculose  coopérienne  compli- 
que la  tuberculose  uréthrale  antérieure. 

Sur  les  nombreuses  pièces  de  tuberculose  urinaire,  sans 
lésion  de  l'urèthre  antérieur,  que  renferme  le  musée  de  M.  le 
professeur  Guyon,  à  l'hôpital  Necker,  nous  relevons  encore 
trois  autres  cas  de  tuberculose  coopérienne. 

Tout  récemment  MM.  Hartmann  et  Lecène  (1)  ont  com- 
muniqué au  Congrès  d'Urologie,  deux  cas  de  tuberculose 
coopérienne.  Dans  l'un,  la  glande  de  Cooper,  atteinte  de  tu- 
berculose infiltrée,  était  creusée  d'une  caverne  centrale  :1a 
glande  fut  extirpée  chirurgiealement  :  des  cellules  géantes 
et  des  bacilles  furent  constatés  dans  les  coupes. 

Dans  5  de  nos  cas  personnels,  la  lésion  glandulaire  était 
plus  avancée,  mais  encore  strictement  limitée  au  corps  glan- 
dulaire. Dans  ces  5  cas,  nous  trouvons  à  l'autopsie,  dans 
le  triangle  bulbo-uréthral,  au  siège  de  la  glande  de  Cooper, 
au-dessus  et  en  arrière  du  bulbe,  à  droite  ou  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  et  près  d  elle,  une  petite  poche  kystique,  va- 
riant du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  haricot.  La  paroi  d? 
la  poche  fibreuse,  épaisse,  est  régulière  et  complète  ;  à  l'inté- 

(1)  Hartmann*  eL  Leckne.  —   Association   française    d'Urologie,   VI* 
session,  24oct.  1902. 
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a)  Lésions  secondaires.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  les 
lésions  de  la  gaine  érectile  sont  secondaires  k  celles  de 
la  muqueuse  ;  elles  résultent  de  l'extension,  vers  la  pro- 
fondeur, des  lésions  nées  h  la  surface. 

Dans  plusieurs  de  nos  cas  personnels,  cette  relation  est 
évidente.  Au-dessous  des  ulcérations  superficielles  de  la 
muqueuse,  on  voit  des  nodules  d'infiltration  tuberculeuse 
s'avancer  plus  ou  moins  profondément,  dans  le  corps 
spongieux,  en  oblitérant  les  aréoles  voisines  du  canal. 

Parleur  régression,  leur  fonte  caséeuse  progressive,  et 
leur  élimination,  ces  noyaux  tuberculeux  peuvent  abou- 
tir à  la  formation  de  véritables  cavernules  interstitielles 
du  corps  spongieux,  ouvertes  et  vidées  dans  l'urèthre.  11 
en  était  ainsi  dans  notre  observation  XI.  Sur  une  coupe 
transversale  de  la  région  pénienne  moyenne,  le  corps 
spongieux  est  infiltré  de  gros  noyaux  tuberculeux,  s'éten- 
tendant  du  canal  jusque  près  de  l'enveloppe  fibreuse  ex- 
terne :  noyaux  opaques,  blanc  jaunâtre,  mats,  tran- 
chant nettement  sur  le  tissu  érectile  voisin.  Plus  loin, 
l'un  de  ces  noyaux,  en  état  de  fonte  caséeuse  avancée, 
présente  une  petite  caverne  centrale  au  début. 

Mêmes  petites  cavernules  multiples  delà  gaine  érectile, 
largement  ouvertes  dans  l'urèthre  ulcéré,  dans  notre 
observation  X. 

C'est  au  niveau  des  deux  renflements  érectiles  ter- 
minaux, bulbe  et  gland,  que  ces  cavernes  tuberculeuses 
interstitielles  du  tissu  spongieux,  atteignent  leur  maxi- 
mum de  développement.  Dans  les  cas  de  Michaut,  de 
Clauss,  le  gland,  ulcéré  et  évidé  à  l'intérieur,  était  creusé 
d'une  vaste  caverne  centrale  unique,  sétendant  profon- 
dément dans  le  tissu  érectile,  véritable  géode  à  parois 
amincies   et  indurées,   tapissée   d'une  couche  caséeuse. 

Dans  notre  observation  XII,  nous  assistons  à  la  for- 
mation  d'une  caverne  centrale  du  bulbe,  au-dessous  du 
canal  :  elle  est  complètement  développée  dans  notre 
observation  XI.   Sur   trois  pièces  anciennes  de  tubercu- 
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lose  urinnire  conservées  au  Musée  de  Necker,  nous  avons 
retrouvé  cette  caverne  bulbaire  centrale.  (Pièces  17!>, 
334,  476).  Nous  aurons  plus  loin  à  discuter  la  pathogénie 
de  cette  lésion  bulbaire. 

En  dehors  de  ces  lésions  volumineuses,  bien  visible* 
à  l'œil  nu,  assez  rares  en  somme,  le  microscope  décMe 
fréquemment  des  lésions  initiales  et  circonscrites  de  la 
gaine  érectile,  en  connexion  avec  les  foyers  tuberculeux 
delà  muqueuse:  lésions  glandulaires  et  péri-glandulaires. 
lésions  interstitielles  simples,  nodules  ou  traînées  de 
nodules  disséminés  dans  les  aréoles  péri-uréthrales. 

b)  Lésions  primitives.  —  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  peut  constater,  à  l'œil  nu  ou  au  microscope,  des 
foyers  tuberculeux  du  corps  spongieux,  du  bulbe  ou  du 
gland,  qui  semblent  développés  primitivement,  sans 
connexion  évidente  avec  des  lésions  de  la  surface  mu- 
queuse. Celle-ci  est  saine  ou  peu  altérée.  Les  nodules  tu- 
berculeux sont  séparés  du  canal  par  une  zone  de  tissu? 
sains,  ou   du  moins  non  tuberculeux. 

Dans  notre  observation  XI,  le  canal,  à  la  région  bulbaire, 
est  entouré  d'une  zone  de  sclérose  inflammatoire  simple  : 
au-dessus  de  lui,  et  au  niveau  de  ses  angles  latéraux,  on 
rencontre,  en  dehors  de  cette  zone  scléreuse,  de  petits  no- 
dules tuberculeux  initiaux. 

Dans  l'observation  deMichaut,  à  5cenlimMres  du  méat, 
sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  existe  un  noyau  dur,  sclé- 
reux,  rétrécissant  notablement  le  canal,  appréciable  au 
palper  :  la  muqueuse  était  simplement  rouge  à  ce  niveau. 

On  lit  dans  la  première  observation  de  Poucet  :  TnL 
throtomie  périnéale  ;  à  l'incision  des  tissus  spongieux  du 
bulbe  qui  est  très  gros  et  induré,  on  trouve  des  granula- 
tions tuberculeuses,  des  abcès  caséeux  du  volume  d'un 
petit  pois  :  la  muqueuse  uréthrale,  ulcérée  en  quelques 
points, est  relativement  saine  &  ce  niveau. 

Dans  la  seconde  observation  du  même  auteur,  on  voit 
se  former  sur  le  dos  de  la  verge,  à  2  centimètres  du  gland. 
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une  induration  très  volumineuse,  dure,  avec  des  points 
ramollis,  formant  une  sorte  de  demi-anneau  dorsal.  À 
l'incision,  outre  des  lésions  péri-uréthrales  étendues,  on 
constate  que  le  tissu  spongieux  péri-uréthral  est  complète- 
ment envahi  par  les  fongosités  qui  se  sont  substituées  à 
lui.  La  muqueuse  du  canal,  amincie,  et  qui  n'est  plus  re- 
présentée, en  quelques  points,  que  par  son  épithélium,  a 
été  arrachée  par  la  curette  sur  une  certaine  étendue.  En 
certains  points,  à  la  racine  de  la  verge,  on  sent  des  noyaux 
d'induration  qui  semblent  se  réunir  à  la  lésion  dorsale. 

Ces  deux  observations,  purement  macroscopiques,  ne 
peuvent  suffire,  évidemment,  pour  affirmer  Vorigine  et  le 
développement  primitif  des  noyaux  tuberculeux  du  corps 
spongieux  ;  il  est  certain  du  moins  que,  dans  ces  deux  cas, 
les  lésions  de  la  gaine  érectile  prédominaient  sur  celles, 
douteuses,  de  la  muqueuse,  et  tenaient  la  première  place. 

Le  microscope  nous  démontrera,  plus  loin,  l'existence 
de  foyers  tuberculeux  primitifs  du  corps  spongieux,  sous 
leurs  deux  formes:  granulation,  infiltration  caséeuse. 

III.  Lésions  tuberculeuses  péri-uréthrales. 

Ce  sont  toutes  les  lésions  tuberculeuses  d'origine  uré- 
thrale,  qui  siègent  en  dehors  de  l'enveloppe  fibreuse  du 
corps  spongieux  :  lésions  du  tissu  cellulaire  péri-uréthrat 
et  sous-cutané  ;  lésions  des  corps  caverneux  :  à  elles  seu- 
les, doit  s'appliquer  le  terme  de  péri-uréthrite  tuberculeuse. 

Dans  le  tissu  cellulaire  péri-uréthrat  elles  n'ont  rien  de 
spécial:  ce  sont  des  tuberculomes  de  structure  et  d'évolution 
banale. 

On  peut  les  distinguer  en  lésions  localisées  et  diffuses. 

a).  Tuberculomes  localisés  péri^uréthr aux . 

Ces  lésions  se  présentent  soit  comme  de  petites  tumeurs 
dures,  bien  circonscrites,  sous-cutnnées,  appendues  k  Tu- 
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rèthre  ;  soit  comme  de  véritables  abcès  froids,  à  contenu 
puriforme  caséeux,  qui  peuvent  s'ouvrir  dans  l'urèthre. 
ou  à  la  peau,  ou  même  des  deux  côtés  à  la  fois,  en  laissant 
une  fistule  urinaire.  Ces  deux  stades  successifs  de  la  lé- 
sion ressemblent  aux  deux  lésions  péri-uréthrales  bana- 
les, tumeur  urineuse  et  abcès  urineux  localisés. 

Dans  nos  observations,  ces  tumeurs  et  abcès  péri-uré- 
thraux  tuberculeux  sont  plusieurs  fois  signalés. 

Dans  l'observation  de  Soloweitchnik,  on  a  senti,  pen- 
dant la  vie,  un  noyau  d'induration  dans  la  partie  anté- 
rieure de  l'urèthre  :  à  l'autopsie,  on  constate  une  ulcéra- 
tion de  la  portion  pénienne,  point  de  départ  d'un  foyer 
caséeux,  sous-cutané,  qui  s'étend  entre  le  corps  spon- 
gieux uréthral  et  le  corps  caverneux  du  côté  droit. 

Dans  notre  observation  XI,  on  voit  se  former  à  la  face 
inférieure  de  l'urèthre,  dans  la  région  pénienne  moyenne, 
un  petit  noyau  dur,  inflammatoire,  qui  se  ramollit,  s'ab- 
cède  et  se  vide  dans  le  canal  :  à  l'incision  de  cette  petite 
tumeur,  on  trouve  une  sorte  de  cavité  diverticulaire  com- 
muniquant avec  le  canal.  Sur  la  pièce  d'autopsie,  et  sur 
les  coupes,  des  vestiges  de  cet  abcès  tuberculeux  se  re- 
trouvent, dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  péri-uré- 
thral. 

Chez  R...,  sujet  de  notre  observation  XIII,  une  petite 
tuméfaction  apparaît  à  la  face  inférieure  du  canal,  dans 
l'angle  péno-scrotal  ;  un  abcès  froid  se  forme  qui  s'ouvre 
spontanément  à  la  peau  ;  à  l'autopsie,  la  fistule,  qui  per- 
siste, a  son  origine  dans  une  vaste  perte  de  substance  ul- 
céreuse de  la  paroi  uréthrale. 

Dans  quelques  observations  cliniques  relatées  plus  loin, 
nous  retrouverons  encore  ces  tuberculomes  péri-uréthraux 
localisés.  Leur  siège  habituel  est  la  face  inférieure  ou 
sous-cutanée  de  l'urèthre:  c'est  là  que  s'ouvrent,  presque 
constamment,  les  fistules  qui  succèdent  à  ces  abcès  qu'on 
peut  qualifier  de  sous-uréthraux. 

La  paroi  supérieure  du  canal  peut  aussi  exceptionnel- 
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lement  leur  donner  naissance  :  les  abcès  sus-uréthraux  se 
forment  dans  la  cloison  inter-caverneuse,  ou  dans  l'espace 
cellulaire  qui  sépare  le  corps  spongieux  du  corps  caver- 
neux :  celui-ci  est  alors  disséqué  plus  ou  moins  complète- 
ment, et  isolé  de  l'urèthre  par  le  foyer  caséeux.  (Obs.  XI.) 

6).  Tubercidomes  diffus  pêri-uréthraitx. 

Ce  sont  de  vastes  foyer  stuberculeux,  irréguliers,  an- 
fractueux,  à  prolongements  multiples,  qui  semblent  s'éten- 
dre et  se  développer  au  hasard,  en  détruisant  les  tissus 
péri-uréthraux.  Ces  foyers  sont  tapissés  de  fongosités  tu- 
berculeuses, et  remplis  de  pus  caséeux  :  des  nappes  de  fon- 
gosités s'en  détachent,  qui  infiltrent  les  espaces  conjonc- 
tifs  :  ils  donnent  naissance  à  des  trajets  fistuleux,  uniques 
ou  multiples,  qui  aboutissent  à  la  peau  de  la  verge,  du 
périnée  ou  même  de  régions  plus  éloignées:  d'autres,  peu- 
vent s'ouvrir  dans  le  rectum. 

Les  observations  de  Dufour,  celles  de  Poncet,  notre  ob- 
servation personnelle  n°  XIII  sont  des  exemples  de  ces 
lésions  péri-uréthrales  diffuses. 

Dans  le  cas  de  Dufour,  une  perforation  de  la  région 
membraneuse  avait  été  le  point  de  départ  d'un  abcès  pré- 
vésical  sus-pubieij,  et  aussi  d'un  vaste  décollement  péri- 
uréthral,  ayant  séparé  l'urèthre  des  corps  caverneux,  et 
s'avançant  jusqu'à  la  base  du  gland. 

Dans  la  première  observation  de  Poncet,  des  abcès  pé- 
ri-uréthraux  multiples  et  successifs  s'étaient  ouverts  dans 
le  rectum  et  à  la  peau.  A  l'incision  du  périnét\large  nappe 
de  fongosités  tuberculeuses  s'étendant  sous  la  peau. 

Dans  la  seconde  observation  du  même  auteur,  l'inci- 
sion dorsale  de  la  verge  ouvre  un  abcès  tuberculeux  sous- 
cutané.  Les  corps  caverneux  et  le  canal  de  l'urèthre  sont 
complètement  entourés  par  une  couche  de  fongosités  bla- 
fardes et  mollasses,  semées  de  petits  foyers  caséeux  ;  il 
s'agit,  à  n'en  pas  douter,  d'une  tuberculose  disséquante 
étendue. 
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sont  situées,  on  le  sait,  au  sein  même  du  tissu  érectile  pé- 
ri-uréthral,  dont  elles  partagent  habituellement  les  lésions. 
Elles  présentent  souvent,  dans  Turéthrite  tuberculeuse,  des 
lésions  propres,  indépendantes  de  celles  du  tissu  spon- 
gieux qui  les  entoure,  et  ces  lésions  s'observent  à  des  de- 
grés divers. 

La  lésion  initiale,  très  légère  et  commune,  est  la  sim- 
ple dilatation  glandulaire  avec  prolifération  épithéliale 
plus  ou  moins  accentuée.  .Ailleurs,  la  glande  dilatée  est 
entourée  d'une  zone  de  péri-adénite  embryonnaire  simple 
plus  ou  moins  étendue,  et  l'épithélium  desquamé  remplit 
les  culs-de-sac  d'une  masse  épithéliale  fusionnée  et  dégé- 
nérée. 

Dans  quelques  cas,  au  sein  de  la  zone  d'infiltration 
embryonnaire  péri-glandulaire  confluente,  contre  la  paroi 
ipême  de  l'admis,  on  rencontre  un  ou  plusieurs  follicules 
tuberculeux  élémentaires  typiques. 

Enfin,  dans  un  dernier  degré  de  lésions,  la  tuberculose 
glandulaire  à  début  péri-acineux  est  manifeste  :  la  glande 
est  dissociée,  englobée  dans  un  nodule  d'infiltration  em- 
bryonnaire confluente,  volumineux  :  les  acini  sont  perforés 
et  remplis  de  masses  épithéliales  en  voie  de  régression  ; 
de  nombreux  follicules  élémentaires  à  cellules  géantes, 
des  granulations,  ou  des  masses  vitro-caséeuses,  en  voie 
de  régression,  sont  disséminés  dans  le  tissu  périacineux. 
Ces  lésions  glandulaires,  constatées  à  leurs  premiers 
degrés  dans  plusieurs  de  nos  cas,  plus  rarement  observées 
avec  des  caractères  tuberculeux  confirmés,  étaient  toutes 
réunies,  dans  le  cas  d'uréthrite  ulcéreuse  totale  de  notre 
observation  X. 

Leur  fréquence  nous  permet  de  penser  que  les  glandes 
uréthrales  jouent  un  rôle  important  dans  le  développement 
et  l'extension  des  lésions  tuberculeuses  de  Turèthre.  Les 
lésions  glandulaires  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
foyers  tuberculeux  sous-muqueux  et  d'ulcérations  de  la  mu- 
queuse ;  elles  peu  vent  Surtout,  et  cela  est  certain,  contri- 
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neux  droit,  était  creusé  à  sa  racine  dune  cavité  d'abcès 
tuberculeux  du  volume  de  la  phalangette;  la  pathogénie 
de  cet  abcès  caverneux  est  d'ailleurs  discutable,  et  rien  ne 
prouve  l'existence  de  lésions  concomitantes  de  la  muqueuse 
uréthrale. 

d)  Lésions  des  glandes  de  Cooper. 

C'est  également  au  titre  de  la  péri-uréthrite  que  doi- 
vent être  décrites  les  lésions  tuberculeuses  des  glandes  de 
Cooper. 

Si,  par  leur  canal  excréteur,  et  le  lobule  accessoire  qui 
l'accompagne  quelquefois,  la  glande  de  Cooper  est  in- 
trabulbaire,  son  corps  glandulaire  principal  est  situé  en 
dehors  de  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe,  en  plein  tissu  cel- 
lulaire périnéal,  péri-uréthral. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  glandes  de  Cooper  sont  si- 
gnalées depuis  longtemps.  Englisch  a  le  mérite  d'avoir  at- 
tiré l'attention  sur  elles  dans  toute  une  série  de  publications. 
Pour  lui,  la  tuberculose  coopérienne,  est  la  lésion  essen- 
tielle de  la  péri-uréthrite  tuberculeuse;  et  cette  notion 
est  acceptée  par  les  classiques  allemands. 

Apparition  d'une  tumeur  périnéale  occupant  le  triangle 
bulbo-uréthral,  au  cours  d'une  uréthrite  chronique  indo- 
lente et  suspecte,  chez  un  diathésique  ;  évolution  lente  de 
la  tumeur  vers  le  ramollissement;  ouverture  spontanée  ou 
chirurgicale  d'un  abcès  périnéo-bulbaire  fongueux  ;  per- 
sistance d'une  fistule  :  guérison  à  la  suite  delà  dilatation 
de  l'urèthre  associée  au  traitement  général  anti-bacillaire  ; 
tels  sont,  d'après  les  observations  d'Englisch,  les  traits  es- 
sentiels de  la  péri-uréthrite  tuberculeuse  d'origine  coopé- 
rienne. 

Ces  observations  purement  cliniques  semblent  bien,  en 
effet,  se  rapporter  à  des  lésions  tuberculeuses  des  glan- 
des de  Cooper  ;  elles  manquent  cependant  d'un  contrôle 
anatomique  précis,  permettant  d'affirmer  l'origine  glan- 
dulaire des  lésions.  D'après  elles,  il  semblerait  que  la  tuber- 
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culose  des  glandes  de  Cooper  dût  toujours  évoluer  vers  la 
suppuration  diffuse,  et  provoquer  un  abcès  périnéal  fistu- 
leux. 

Nous  avons  pu  observer  de  nombreux  cas  de  lésions  tu- 
berculeuses des  glandes  de  Cooper  ;  ils  nous  ont  montré 
que  la  tuberculose  coopérienne  peut  affecter  des  formes 
diverses,  et  n'évolue  pas  constamment  comme  dans  les  cas 
d'Englisch. 

Au  sujet  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  coopérienne, 
nous  pouvons  apporter  des  documents  précis.  Sur  11  cas 
de  lésions  tuberculeuses  de  l'urèthre  antérieur  que  nous 
avons  personnellement  observéschez  Thomme,  5  fois,  c'est- 
à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  nous  avons  rencontré 
des  lésions   concomitantes  des  glandes  bulbo-uréthrales. 

Fréquemment  donc,  la  tuberculose  coopérienne  compli- 
que la  tuberculose  uréthrale  antérieure. 

Sur  les  nombreuses  pièces  de  tuberculose  urinaire,  sans 
lésion  de  l'urèthre  antérieur,  que  renferme  le  musée  de  M.  le 
professeur  Guyon,  à  l'hôpital  Necker,  nous  relevons  encore 
trois  autres  cas  de  tuberculose  coopérienne. 

Tout  récemment  MM.  Hartmann  et  Locène  (1)  ont  com- 
muniqué au  Congrès  d'Urologie,  deux  cas  de  tuberculose 
coopérienne.  Dans  l'un,  la  glande  de  Cooper,  atteinte  detu- 
berculose  infiltrée,  était  creusée  d'une  caverne  centrale  :1a 
glande  fut  extirpée  chirurgicalement  :  des  cellules  géantes 
et  des  bacilles  furent  constatés  dans  les  coupes. 

Dans  5  de  nos  cas  personnels,  la  lésion  glandulaire  était 
plus  avancée,  mais  encore  strictement  limitée  au  corps  glan- 
dulaire. Dans  ces  5  cas,  nous  trouvons  à  l'autopsie,  dans 
le  triangle  bulbo-uréthral,  au  siège  de  la  glande  de  Cooper. 
au-dessus  et  en  arrière  du  bulbe,  à  droite  ou  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  et  près  d  elle,  une  petite  poche  kystique,  va- 
riant du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  haricot.  La  paroi  de 
lapoche  fibreuse,  épaisse,  est  régulière  et  complète  ;  àTinté- 

(1)  Habtmann  et  Lecknk.  —    Association   fraucjise    a" Urologie.   XI 
session,  24oct.  1902. 
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rieur  la  poche  est  lisse  et  remplie  d'un  contenu  caséeux 
plus  ou  moins  épais,  blanc  mat,  crayeux  ou  grisâtre,  sem- 
blable à  du  mastic.  C'est  la  transformation  kystique  ca- 
séeuse  totale  de  la  glande  de  Cooper  tuberculeuse. 

Dans  un  de  ces  cas  (obs.  IX)  bien  que  le  kyste  caséeux 
glandulaire  soit  exactement  limité,  nous  voyons,  dans 
l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe,  et  en  dehors  d'elle,  au  mi- 
lieu des  faisceaux  conjonctivo-musculaires,  de  nombreux 
nodules  tuberculeux  typiques  à  cellules  géantes  :  la  diffu- 
sion péri-glandulaire  commence. 

Dans  un  autre  cas,  au  siège  delà  glande, dans  le  triangle 
bulbo-uréthral  gauche,  nous  rencontrons  un  abcès  tu- 
berculeux, irrégulier  et  anfractueux,  à  parois  caséeuses; 
la  paroi  Jibreuse  glandulaire  n'existe  plus  :  la  glande  est 
complètement  détruite  ;  même  le  lobe  gauche  du  bulbe  est 
ulcéré  et  envahi. 

Il  en  était  k  peu  près  de  même  dans  la  seconde  observa- 
lion  d'Hartmann  et  Lecèneoùun  abcès  tuberculeux  péri- 
néal  fistuleux,  d'origine  coopérienne  fut  traité  par  des  grat- 
tages successifs. 

Dans  ces  deux  cas,  la  lésion,  d'abord  glandulaire,  était 
devenue  péri-glandulaire  et  diffuse, aboutissant  à  la  forma- 
tion d'un  véritable  abcès  tuberculeux  périnéal.  Dans  un 
certain  nombre  de  pièces  anciennes  de  tuberculose  urinaire , 
conservées  dans  le  musée  de  Necker,  nous  retrouvons  des 
abcès  péri néaux  anfractueux  rétro-bulbaires  et  sous-bul- 
baires, dont  l'origine  coopérienne,  sans  pouvoir  être  abso- 
lument démontrée,  nous  parait  bien  probable. 

Cette  seconde  série  de  faits  correspond  bien  à  la  péri-uré- 
thrite  d'Englisch. 

A  l'aide  de  tous  ces  faits,  nous  pouvons  classer  les  lésions 
tuberculeuses  des  glandes  bulbo-uréthrales. 

On  peut  distinguer  deux  formes  de  tuberculose  coopé- 
rienne : 

1)  tuberculose  glandulaire  intra-capsulaire  limitée  avec 
ses  trois  stades  dévolution  :  infiltration  tuberculeuse  mas- 
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sive  crue  ;  ramollissement  central  avec  formation  d'une 
caverne  ;  enfin,  transformation  kystique  caséeuse  totale. 
La  lésion  peut  évoluer  jusqu'à  son  dernier  degré,  des- 
truction complète  de  la  glande  sans  franchir  l'enveloppe 
fibreuse.  Le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire  reste  indem- 
ne. 

2)  Tuberculose  glandulaire  et  péri-glandulaire  diffuse  : 
abcès  froid  périnéal,  d'origine  coopérienne,  sus  et  rétro- 
bulbaire,  ou  latéro-bulbaire  et  sous-bulbaire  aboutissant 
à.  une  fistule  périnéale  ;  c'est  la  péri-uréthrite  d'Englisch. 

Dans  la  première  forme,  intra-capsulaire  limitée,  la  tu- 
berculose coopérienne  passera  souvent  inaperçue  :  aucua 
symptôme  périnéal  n'attirant  l'attention. 

La  seconde  forme,  au  contraire,  peut  être  cliniquement 
diagnostiquée  etaété souvent  chirurgicalement  traitée. 

A  ces  lésions  du  corps  glandulaire,  il  faut  ajouter  celles 
du  canal  excréteur,  et  du  lobule  glandulaire  accessoire,  qui 
l'accompagne  parfois  jusque  dans  l'intérieur  du  bulbe.  Plus 
rares,  ces  lésions  coopériennes  intra-bulbaires  sont  néan- 
moins fort  intéressantes. 

Elles  existaient  dans  deux  de  nos  cas. 

Dans  l'observation  XII  la  tuberculose  bulbaire  centrale, 
péri-uréthrale,  d'origine  coopérienne  est  évidente:  au  mi- 
lieu du  foyer  tuberculeux  central  du  bulbe,  on  retrouve 
des  acini  glandulaires,  avec  péri-adénite  tuberculeuse  ma- 
nifeste. 

Dans  l'observation  XI,  le  bulbe  est  creusé  d'une caver- 
nule  centrale  sous-uréthrale,  communiquant  avec  l'urètkre 
par  l'intermédiaire  du  conduit  excréteur  de  la  glande,  en- 
core bien  conservée. 

Dans  trois  pièces  anciennes  du  Musée  de  Necker  où  les  lé- 
sions de  tuberculose  anciennes  étaient  profondes  et  mul- 
tiples, nous  avons  rencontré  cette  coverne  bulbaire  cen- 
trale dont  l'origine  coopérienne,  après  les  deux  faits  pré- 
cédents, est  bien  probable. 

Ces  diverses  lésions  tuberculeuses  de  la  glande  deCoo- 
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per,  extra-bulbaires  et  intra-buibaires,  assez  fréquentes  en 
somme,  méritaient  d'être  brièvement  décrites  et  distin- 
guées dans  leurs  diverses  formes  anatomiques,  à  leurs  de- 
grés successifs  d'évolution.  C'est  un  chapitre  de  l'histoire 
des  péri-uréthrites  tuberculeuses,  ébauchée  par  Englisch. 


RESUME  DES  LESIONS  HISTOLOGIQUES. 

Nous  nous  sommes  bornés,  dans  l'exposé  anatomique  qui 
précède,  à  indiquer  les  caractères  essentiels  des  lésions  sans 
insister  sur  les  détails  histologiques.  La  description  réi- 
térée des  formations  tuberculeuses  typiques,  granulations, 
et  ulcérations,  dans  les  termes  classiques,  eût  été  sans  in- 
térêt, ni  profit. 

En  terminant,  nous  résumerons  ici  les  résultats  de  nos 

9 

examens  histologiques,  cherchant  à  préciser  l'aspect  réel 
que  présentent,  au  microscope,  les  lésions  tuberculeuses 
uréthrales. Leur  description  s'écartera, quelque  peu, des  des- 
criptions classiques  ;  les  lésions  tuberculeuses  des  mu- 
queuses urinai  res  présentent  souvent,  en  effet,  des  carac- 
tères frustes,  qui  peuvent  au  premier  abord  faire  douter  dé 
leur  nature. 

A.  Lésions  de  la  muqueuse.  —  Lorsqu'on  étudie  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  la  muqueuse  urétrale,  ou  des 
foyers  d'infiltration  massive,  superficiels  ou  profonds,  en 
voie  de  transformation  et  de  fonte  caséeuse,  on  ne  doit  pas 
s'attendre  à  rencontrer,  sur  toutes  les  coupes,  et  au  premier 
coup  d'œil,  des  formations  tuberculeuses  caractéristiques. 

Bien  souvent,  le  fond  caséeux  de  l'ulcère,  ou  le  tuber- 
cule infiltré,  en  son  centre,  ne  montrent,  sur  la  coupe  his- 
tologique,  qu'un  amas  confus  d'éléments  indistincts,  par- 
tiellement fusionnés,  se  colorant  mal,  et  ne  se  différenciant 
pas  par  les  réactifs.  Sur  ce  fond,  tranchent  des  zones  plus 
pâles,  translucides,  presque  amorphes,  où  ne  se  distinguent 
que  des  granulations  fines  et  des  débris  nucléaires  :  zones 
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un  écoulement  blenùorrhagique  ordinaire.  Ce  suintement 
uréthral  doit  être  regardé  comme  un  symptôme  important 
de  la  maladie;  à  l'examen  microscopique,  on  n'y  constat»» 
pas  la  présence  du  gonocoque,  et  ce  signe  négatif  a  déjà  >a 
valeur. 

La  recherche  de  cet  écoulement,  et  son  étude  bactériolo- 
gique, n'ont  pas  été  jusqu'ici  régulièrement  poursuivies. 
C'est  là,  évidemment,  un  travail  à  faire.  Chaque  fois  que, 
au  cours  d'une  tuberculose  uriuaire,  la  douleur  particuliè- 
rement vive  de  la  miction,  et  un  suintement  chronique 
viendront  attirer  l'attention  sur  l'urèthrc,  l'examen  bac- 
tériologique des  sécrétions  uréthrales  devra  être  entrepris 
et  réitéré  patiemment  par  tous  les  procédés  usuels,  colo- 
rations, cultures  et  inoculations  :  nous  ne  doutons  pas. 
que  dans  certains  cas,  cette  étude  ne  vienne  apporter  une 
confirmation  absolue  au  diagnostic  probable  de  tuberculose 
uréthrale  antérieure. 

La  fréquence  diurne  et  nocturne  des  mictions,  les  crises 
de  rétention  passagère,  l'incontinence  vraie  ou  fausse, sou- 
vent signalées  dans  les  observations,  ne  peuvent  nous  ar- 
rêter ici  :ces  symptômes  relèvent  des  lésions  tuberculeu- 
ses concomitantes  de  l'urèthre  postérieur,  du  col  vésical 
et  de  la  vessie  :  ils  ne  font  pas  partie  de  la  sémiologie  de  la 
tuberculose  uréthrale  antérieure. 

c)  Signes  de  rétrécissement.  —  D'une  réelle  impor- 
tance sont,  au  contraire,  les  signes  de  rétrécissement  uré- 
thral. Ils  sont  fréquents  :  dans  près  d'un  quart  des  obser- 
vations, depuis  la  première  de  Rayer,  jusqu'à  nos  cas  ré- 
cents, on  voit  signaler  des  troubles  de  miction,  miction 
pénible,  jet  faible  et  mince,  qui  font  admettre  un  rétrécis- 
sement de  l'urèthre. 

Il  faut  ici  analyser  les  observations  et  distinguer.  Chez 
un  premier  groupe  de  malades,  on  retrouve  dans  les  anté- 
cédents, une  ou  plusieurs  blennorrhagies  anciennes,  sou- 
vent prolongées  par  une  longue  période  de  blennorrhét» 
chronique.  Parfois  les  signes  de  sténose  ont  précédé  de 
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longtemps  ceux  de  la  tuberculose  unitaire,  et  surtout  l'in- 
vasion de  l'urèthre.  On  doit  conclure  alors,  à  l'existence 
d'un  rétrécissement  blennorrhagique  banal,  antérieur  à 
toute  lésion  tuberculeuse.  Dans  notre  observation  VIII  ce 
diagnostic  fut  nettement  confirmé  par  l'examen  histologi- 
que,  qui  montra,  à  côté  d'ulcérations  tuberculeuses  éten- 
dues de  la  muqueuse,  une  sclérose  ancienne  de  toute  la 
irai  ne  érectile. 

Chez  quelques  malades  de  ce  groupe,  les  signes  de  rétré- 
cissement ne  s'accusèrent  que  dans  les  dernières  périodes 
de  la  maladie.  On  doit  penser  ici  que  l'invasion  des  lésions 
tuberculeuses,  dans  un  urèthre  déjà  sclérosé,  est  venue 
accuser  les  symptômes  du  rétrécissement,' en  augmentant 
rapidement  la  sténose. 

Dans  un  second  groupe  de  cas,  les  malades  n'ont  pré- 
senté aucun  antécédent  uréthral  blennorrhagique.  Les  si- 
gnes de  sténose  sont  récents,  à  marche  rapide  :  ils  relèvent 
bien  de  la  lésion  tuberculeuse  de  l'urèthre. 

Dans  quel  cas,  et  par  quel  mécanisme,  la  tuberculose 
uréthrale  produit-elle  ces  symptômes  de  rétrécissement  ? 

II  faut  remarquer  tout  d'abord,  que  la  sténose  uréthrale 
n'est  nullement  constante.  Les  faits  sont  nombreux,  d'uré- 
thrite  tuberculeuse,  granuleuse  ou  ulcéreuse,  où  l'explo- 
ration méthodique  du  canal,  pas  plus  que  l'observation  des 
symptômes  ne  révéla  aucun  signe  de  rétrécissement. 

Nous  pensons,  d'après  quelques  observations, que  ces  ré- 
trécissements uréthraux,  observés  à  la  période  d'état  de  la 
tuberculose  uréthrale  sont  liés  surtout  au  développement 
des  lésions  péri-uréthrales  :  dans  notre  observation  XII  le 
rétrécissement  bulbaire,  bien  manifeste,  puisqu'il  nécessita 
la  dilatation  et  l'uréthrotomie  interne,  était  produit  par 
des  foyers  de  tuberculose  bulbaire,  péri-uréthraux,  multi- 
ples, la  surface  du  canal  étant  d'ailleurs  tout  à  fait  saine. 
Dans  le  cas  de  Michaut,  un  noyau  sous-muqueux  du  corps 
spongieux  rétrécissait  notablement  le  canal.  Dans  les  ob- 
servations de  Poucet,  où  les  lésions  péri-uréthrales  étaient 
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étendues  et  multiples,  les  symptômes  de  rétrécissement 
étaient  nettement  accusés.  Il  en  était  de  même  dans  le? 
cas  de  péri-uréthrite  d'Englisch,  et  dans  un  des  cas  de 
Bérard,  que  nous  aurons  à  relater  plus  loin.  Ici  donc,  comme 
dans  Turéthrite  chronique  blennorrhagique,  ce  sont  les 
lésions  péri-uréthrales  de  la  gaine  érectile  qui  sont  les 
agents  essentiels  de  la  sténose. 

Une  observation  qui  nous  a  été  obligeamment  commu- 
niquée par  notre  maître  et  ami  M.  Albarran,  intéressante 
à  plusieurs  égards,  précise  bien  les  caractères  cliniques 
du  rétrécissement  dû  à  la  tuberculose  péri-uréthrale. 


M.  T. . .,  32 ans  :  antécédents  tuberculeux  héréditaires  et  person- 
nels ;  conjonctivites  répétées,  adénites  simples  et  suppurées  :  épidi- 
dymite  spontanée  flstuleuse. 

Le  malade  vient  consulter  pour  deux  ulcérations  du  gland,  symé- 
triques, de  chaque  côté  du  méat  ;  ulcérations  indolentes,  à  bords  fes- 
tonnés, rouges,  à  fond  d'un  gris  jaunâtre,  sans  induration. 

L'urèthre  est  normal  dans  sa  portion  pénienne  ;  un  peu  au-delà 
de  l'angle  péni-scrotal,  on  sent  très  nettement  par  le  palper  un  p«»tit 
noyau  induré,  de  la  grosseur  d'un  pois,  de  consistance  ferme,  ova- 
laire,  allongé  suivant  Taxe  du  canal  :  il  fait  corps  avec  le  canal  et 
n'adhère  pas  à  la  peau. 

L'explorateur  à  boule  n°  18  est  arrêté  au  niveau  du  noyau  péri- 
uréthral  :  le  16  passe  aisément  ;  à  son  passage,  on  a  très  nettement 
la  sensation  d'un  urèthre  rétréci  par  compression  ;  la  boule,  à  l'aller 
et  au  retour,  glisse  sur  le  point  rétréci,  sans  rencontrer  aucune  irré- 
gularité, aucune  bride  ni  anneau,  comme  dans  le  rétrécissement  blen- 
norrhagique. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  :  il  n'a  aucun  écoule- 
ment uréthral.  Les  urines  sont  limpides  :  les  reins  et  la  vessie  sont 
normaux  :  la  prostate  est  saine. 

La  vésicule  séminale  gauche  est  volumineuse,  bosselée,  ainsi  que 
Tépididyme  du  même  coté. Le  sommet  pulmonaire  droit  est  suspect: 
expiration  prolongée  et  frottements  pleuraux. 

Les  caractères  des  ulcérations  du  gland,  rebelles  au  traitement 
mercuriel,  développées  spontanément  sur  un  terrain  diathésique, font 
porter  le  diagnostic  de  tuberculose  du  gland. 

La  tuberculose  éprdidymaire  et  vésiculaire  est  certaine. 

Le  noyau  péri-uréthral  s'est  développé  spontanément,  sans  bien- 
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norrhagie  :  ce  n'est  donc  pas  une  lésion  inflammatoire  banale.  Le 
diagnostic  est  donc  :  tubercule  péri-uréthral,  amenant  un  rétrécisse- 
ment spécial,  par  compression. 

Les  signes  de  rétrécissement  peuvent  tenir  à  d'autres 
causes  encore.  Dans  les  cas  d'uréthrite  ulcéreuse  grave 
avec  lésions  profondes,  destruction  avancée  des  parois  mu- 
queuses du  canal,  cavernes  péri-uréthrales  de  la  gaine 
érectile,  le  cathétérisme  peut  présenter  des  difficultés  qui 
font  croire  à  un  véritable  rétrécissement.  Dans  notre  ob- 
servation XI,  il  n'y  avait  pas  d'antécédents  blennorrhagi- 
ques  ;  un  mois  avant  la  mort  «  le  canal  est  rétréci  dans 
les  régions  pénienne  et  bulbeuse,  et  n'admet  qu'une 
bougie  filiforme  ;  on  commence  la  dilatation  ». 

Or,  à  rautopsie,aucune  trace  de  sténose  ;  ulcération  des- 
tructive, profonde  de  tout  Turèthre  pénien  et  de  son  corps 
spongieux  ;  petites  cavernes  intra-spongieuses  et  trajets  di- 
verticulaires  péri-uréthraux.  Ces  lésions  ont  été  certaine- 
ment la  cause  des  difficultés  du  cathétérisme,  qui  simulè- 
rent un  rétrécissement.  Dans  le  cas  d'Ahrens,  où  les  symp- 
tômes de  rétrécissement  étaient  nettement  accusés,  on 
trouva,  &  l'autopsie,  une  infiltration  caséeuse  de  la  mu- 
queuse uréthrale. 

Dans  plusieurs  observations  anciennes,  des  rétrécisse- 
ments ou  pseudo-rétrécissements,  ont  été  signalés  dans  les 
parties  profondes,  membraneuse  et  prostatique  du  ca* 
nal,  qui  avaient  très  probablement  une  origine  analogue  : 
nous  ne  nous  en  occupons  pas  ici,  discutant  seulement  la 
pathogénie  des  rétrécissements  péniens  de  l'urèthre  au 
cours  de  la  tuberculose. 

En  résumé,  à  la  période  d'état  de  l'uréthrite  tuberculeuse, 
les  signes  de  sténose  uréthrale  sont  fréquents.  On  devra  en 
tenir  grand  compte,  et  les  analyser  soigneusement,  pour 
établir  l'existence  même,  et  la  vraie  nature  delà  sténose. 
On  recherchera  avec  soin  les  antécédents  blennorrhagiques, 
la  blennorrhée  chronique,  la  date  du  début  des  symptô- 
mes de  rétrécissement.  Si  ces  antécédents  existent,  on  pen- 
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sera,  tout  d'abord,  au  rétrécissement  blenriorrhagique  ba- 
nal ;  on  se  gardera  bien  cependant  d'admettre  trop  aisé- 
ment cette  étiologie  exclusive  :  des  lésions  tuberculeuses 
secondaires  et  récentes,  peuvent, nous  venons  de  le  voir.ac- 
cuser  rapidement  les  signes  d'un  rétrécissement  léger, 
préexistant. 

En  l'absence  de  tout  passé  uréthral,  les  signes  de  sté- 
nose à  marche  rapide,  chez  un  tuberculeux  urinaire, devront 
toujours  attirer  l'attention.  On  pensera  qu'ils  peuvent  tra- 
duire l'invasion  tuberculeuse  du  canal.  La  recherche  des 
lésions  péri-uréthrales,  l'exploration  méthodique  du  canal, 
l'examen  de  ses  sécrétions  pathologiques  seront  minutieu- 
sement poursuivis  et  réitérés. 

Il  y  a  là  tout  un  diagnostic  différentiel,  parfois  difficile, 
et  qui  demande  une  analyse  clinique  serrée. 

Exploration  du  canal.  — Quel  profit  peut-on  tirer,  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  uréthrale  et  de  ses  compli- 
cations, de  l'exploration  chirurgicale  du  canal,  par  le  pal- 
per et  le  cathétérisme  ? 

Le  palper  tient  ici  la  première  place  :  dans  bon  nombre  d'ob- 
servations, des  zones  d'épaississement,  des  noyaux  d'indu- 
ration uniques  ou  multiples,  plus  eu  moins  volumineux, 
ont  été  sentis  pendant  la  vie  en  divers  points  du  canal, 
surtout  à  sa  face  inférieurs  cutanée  ;  ces  noyaux  traduisent 
à  l'extérieur  les  lésions  de  la  gaine  érectile,  des  glandes,  et 
des  tissus  péri-uréthraux,  qui  accompagnent  fréquemment 
les  lésions  de  la  muqueuse.  Ils  sont  parfois  le  seul  signe 
perceptible  de  la  maladie.  Le  palper  uréthral  devra  donc 
toujours  être  pratiqué  et  répété,  méthodique  et  complet  sur 
toute  la  longueur  du  canal,  particulièrement  à  sa  face  infé- 
rieure, dans  tous  les  cas  suspects,  et  fournira  souvent  d»»> 
signes  essentiels  au  diagnostic. 

Les  signes  diagnostics  fournis  par  le  cathétérisme  sont 
inconstants,  parfois  positifs,  quelquefois  trompeurs. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  vive  sensibilité  de  l'u- 
rèthre  tuberculeux  au  contact  instrumental. 


TUBERCULOSE  DE   L*  APPAREIL   URINAIRE.  1553 

Les  cas  sont  rares  (obs.  Bérard  p.  1561,  et  notre  person- 
nelle, page  1559)  où  la  boule  exploratrice  a  fait  percevoir 
dansl'urèthre,  un  frottement  rugueux,  des  inégalités,  des 
ressauts  multiples,  une  succession  de  points  alternative- 
ment larges  et  étroits  ;  sensations  nettes  qu'on  rapporte 
aussitôt  à  des  ulcérations.  Seules,  les  ulcérations  multiples, 
profondes,  anfractueuses,  les  destructions  avancées  de  la 
muqueuse  et  de  la  gaine  érectile,  peuvent  fournir  ces  si- 
gnes positifs. 

Les  lésions  superficielles,  granulations  ou  exulcérations 
de  la  muqueuse  ne  sont  pas  perceptibles  au  cathétérisme 
explorateur  ;  dans  plusieurs  cas,  où  ces  lésions  existaient 
à  l'autopsie,  l'exploration  clinique  du  canal  n'a  fournit 
que  des  signes  négatifs. 

Ce  que  l'exploration  recueille  le  plus  souvent  dans  l'u- 
rfcthre  tuberculeux,  ce  sont  des  signes  de  rétrécissement. 
Quand  ils  existent,  indiscutables,  et  que  rien  dans  les  anté- 
cédents ne  permet  de  penser  à  un  rétrécissement  blennor- 
rhagique  ancien,  il  faut  penser  toujours  à  des  lésions  de  la 
gaine  érectile.  L'observation  d'Albarran  est  particulière- 
ment instructive  h  ce  sujet. 

Nous  venons  de  voir  comment  le  cathétérisme  explo- 
rateur peut  tromper  ;  comment  une  destruction  uréthrale 
profonde,  en  gênant  ou  empêchant  le  passage  de  l'instru- 
ment, peut  faire  croire  à  l'existence  d'un  véritable  rétrécis- 
sement. 

Ici  donc  les  signes  fournis  par  le  cathétérisme  devront 
être  analysés  et  interprétés  avec  méfiance,  et  ne  devront 
être  acceptés  qu'après  une  analyse  et  une  critique  rigou- 
reuses. 

L'examen  endoscopique  de  l'urèthre  a-t-il  jusqu'ici  four- 
ni des  éléments  sérieux  au  diagnostic  de  la  tuberculose  de 
l'urMhre  antérieur?  On  peut  en  douter. 

Les  lésions  certaines, les  ulcérations  typiques  rencontrées 
par  les  endoscopistes  (Oberlander,  Burkhardt)  siégeaient 
toujours  dans  l'urèthre  postérieur. 
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Dans  l'urèthre  antérieur,  ils  ne  signalent  guère  que  le 
gonflement  de  la  muqueuse.  Dans  une  observation  de  See- 
lig,  les  lésions  de  tuberculose  uro-génitale  étaient  certai- 
nes (1).  L'endoscope  révèle  des  lésions  non  douteuses  de 
l'urèthre  postérieur  et  du  col  vésical.  Les  bacilles  de  Koch 
étaient  abondants  dans  l'urine.  Dans  l'urèthre  antérieur, 
sur  toute  Tétendue  de  la  muqueuse,  fausse  membrane 
blanc-gris&lrc  ;  en  deux  points  limités,  rougeur  et  aspect 
granuleux  ;  dilatation  et  rougeur  des  lacunes  de  Morga- 
gnj.  Cette  membrane  grisâtre  formée  de  globulesde  pus  et 
de  débris  granuleux,  ne  donne  pas  la  réaction  de  la  librine  : 
elle  est,  d'après  l'auteur,  le  résultat  d'un  processus  nécnn 
tiqiie  superficiel  de  la  muqueuse,  causé  par  les  bacille* 
ou  le  passage  de  l'urine  bacillaire. 

Ces  faits  sont  à  retenir;  ces  lésions  cependant,  diffèrent 
notablement  de  celles  que  montre  habituellement  l'autop- 
sie. Jusqu'ici  donc  l'examen  eudoscopique  ne  nous  fournit 
pas  de  signes  certains,  applicables  au  diagnostic  delà  tu- 
berculose urétbrale  antérieure. 

Cet  examen  d'ailleurs  serait,  très  probablement,  dans  boit 
nombre  de  cas,  rendu  difficile  ou  impossible  par  la  douleur  : 
la  vive  sensibilité  de  l'urèthre  tuberculeux  a  été  souvent 
constatée  au  simple cathétérisme. 

Marche  et  terminaisons.  —  A  n'envisager  que  les  ob- 
servations personnelles  suivies  d'examen  anatomique  que 
nous  avons  rassemblées  plus  haut,  nous  pourrions  penser 
que  la  tuberculose  de  l'urèthre  antérieur  n'a  qu'une  im- 
portance purement  anatomo-pathologique  :  qu'elle  n*e>t 
qu'une  trouvaille  intéressante  d'autopsie, qu'elle  n'intéres>e 
nullement  le  clinicien  et  le  chirurgien  :  et  nous  aurions  peu 
à  dire  sur  sa  marche  et  ses  terminaisons. 
Ce  serait  une  conclusion  erronée;  et  de  nombreuses  obser- 
vations établissent  que  la  tuberculose  de  l'urèthre  anté- 

(I)  Albert  Seelig  (Koniçsberg).  Ein  Fail  von  Crethvitis  tubercuîosis. 
Monatscbr.  der  Krunk.  des  llnrn  und  Scxinil  upparalu»,  t.  il,  IWï, 
p.  217  et  214. 
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rieur,  aune  véritable  importance  clinique  et  chirurgicale. 
Dans  plusieurs  cas,  empruntés  à  divers  auteurs  et  relatés 
plus  haut,  la  lésion  tuberculeuse  de  l'urèthre,par  elle-même 
ou  par  ses  complications,  a  donné  lieu  à  des  interventions, 
chirurgicales  diverses,  très  profitables  aux  malades.  Tan- 
tôt, la  nature  de  la  maladie  avait  été  soupçonnée  ou  recon- 
nue avant  l'intervention  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  les  lé- 
sions rencontrées  pendant  l'acte  opératoire  ou  à  l'examen 
de  la  pièce  anatomique,  ont  seules  permis  d  établir  le  dia-. 
gnosticde  tuberculose  uréthrale. 

Dans  le  cas  de  Kraske,  l'amputation  du  gland  tubercu- 
leux, reconnue  indispensable  au  cours  d'une  intervention 
partielle,  fut  suivie  de  guérison. 

Dans  un  cas  récent  d'Hartmann,  publié  par  MM.  Prat 
et  Lecène  (1),  sous  le  titre  :  Tuberculose  de  l'urèthre 
simulant  un  néoplasme  ;  amputation  du  pénis,  il  s'agis- 
sait, chez  un  homme  de  52  ans,  d'une  ulcération  de 
l'urMhre  balanique,  accompagnée  de  fistules,  d'infiltration 
profonde,  et  irrégulière  du  canal,  dans  ses  deux  tiers  anté. 
rieurs,  et  d'un  décollement  péri-uréthral  étendu. 

L'amputation  de  la  verge  fut  suivie  d'une  rapide  guéri- 
son  ;  à  l'examen  de  la  pièce  on  trouva  aune  assez  grande 
distance  de  la  surface  de  l'ulcération,  plusieurs  cellules 
géantes,  très  nettes,  au  voisinage  d'un  foyer  de  nécrose  ; 
et  le  diagnostic  de  tuberculose  fut  admis. 

Nous  avons  gardé  nous-méme  le  souvenir  très  précis 
d'un  cas  analogue.  Le  malade  fut  soigné  à  plusieurs  repri- 
ses, et  pendant  de  longs  mois  à  l'hôpital  Saint-Michel  de 
1898  à  1901.  11  était  porteur  d'un  rétrécissement  uréthral 
compliqué  d'abcès  péri-uréthraux  multiples.  Des  inter- 
ventions successives,  grattages  réitérés  d'abcès  fongueux 
péri-urétraux  fistuleux,  avec  infiltration  du  corps  spon- 
gieux, nous  amenèrent  finalement  aune  amputation  totale 
delà  verge  qui  fut  suivie  de  guérison. 

(\)  Puât  cl  Ucknk.  —  Bull.  Soc.  Anat.,  mai  1902,  p.  484. 
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L-*nldf*t'e  tuberculeux  de  la  muqueuse  uréthrale  antérieure 
peut-il  guérir,  et  par  sa  cicatrisation,  devenir  la  cause  d'un 
rétrécissement  cicatriciel  ? 

Dans  la  thfcse  de  Nicolas,  une  observation  (Obs.l VI  a  été 
plusieurs  fois  citée  depuis,  par  Barbet,  par  Bérard,  coin  un- 
Un  cas  probable  de  rétrécissement  tuberculeux  cicatriciel 
de  l'urMhre  antérieur  ;  cette  observation,  lue  dans  le  texte, 
est  Vraiment  trop  vague  et  trop  peu  probante  pour  que 
nous  la  fassions  entrer  en  ligne  de  compte,  eti  la  rappor- 
tant ici. 

Burkhardt,  dans  son  mémoire  sur  l'endoscopie,  rapport? 
un  cas  de  rétrécissement  uréthral  pénien  constaté  k  l'en- 
doscope, et  qu'il fconsidM'O  comme  consécutif  à  la  cicatri- 
sation d'une  ulcération  tuberculeuse. 

Voici  quelques  faits  plus  précis,  dont  l'un  du  moins,  a 
foire  de  preuve. 

Le  28  mai  1887.  le  ddctetlr  Préaux,  de  Villers-Golterets,  pré- 
sent*1 à  M.  le  professeur  Guyon,  un  jeune  homme  de  20  ans. 
atteint  d'un  mal  ue  Pott  ancien,  avec  gibbosité  1res  prononcée,  san* 
paraplégie.  Depuis  quelques  anrtées  ri*  jeuhe  homme  a  présenté  cle< 
troubles  urinai  res  qualiliés  de  cystite,  lin  abcès  s'est  formé  au  péri- 
née qui  a  donné  lieu  à  une  fistule  urinai re,  encore  persistante. 

Pas  de  tdennorrhagiedans  les  antécédents,  pas  de  rapports  sexué U. 
M.  Guyon  constate  l'existence  d'un  rétrécissement  uréthral.  et,  en 
l'absence  des  causes  ordinaires,  il  tend  a  admettre  que  ce  rétrécis- 
sement est  consécutif  à  la  cicatrisation  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse du  canal. 

L'itn  de  hoits  a  observé  en  18H5  le  fait  suivant  : 

Homme  de  35  ans,  n'ayant  jamais  eu  aucun  accident  vénérien, 
ni  blennorrhagie,  ni  syphilis.  Depuis  longtemps  déjà  il  soulîre d'unr 
cvstîte  douloureuse  rebelle  avec  urines  purulentes  et  alcalines  :  lr 
bacille  de  Koch  est  cherché  salis  succès  dans  les  urines. 

La  prostate  es!  bosselée:  les  deUx  testicules  sont  le  siège  de  lésions 
tuberculeuses  manifestes  :  atrophie  de  la  glande   avec   épididymr 
bdssélé,  Induré  :  lislules  scrotdles  itittltiples  a  orilices  déprimés.  iv 
liées  aux  moignons  épididymaires  par  des  cordons  fibreux  indtiré>. 

Le  canal  présente,  dans  la  région  spongieuse,  une  série  de  4  rétiv- 
cissements  annulaires  en  brides  nettes,  dont  le  calibre  varie  du 
n°  H)  au  n°  10.  La  dilatation   fut   ptUiaséê  jusqu'au  ri*  20  :  puis  k 
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malade  fut  soustrait  &  notre  observai  ion.  Nous  avons  appris  qu'il  avait 
succombé  depuis  à  des  accidents  de  péritonite  tuberculeuse. 

A  la  même  époque,  nous  traitions  le  frère  de  ce  malade,  pour  une 
cystite  tuberculeuse  typique, avec  bacilles  de  Koch  abondants  :  après 
une  période  d'amélioratiou  notable,  il  mourut  de  hacillose  pulmo- 
naire aiguë. 

Dans  ce  cas,  l'origine  tuberculeuse  cicatricielle  du  rétré- 
cissement pénien  nous  paraît  bien  probable. 

Une  dernière  observation  personnelle  ne  laisse,  croyons- 
nous,  «tucune  place  au  doute. 

En  1899,  se  présente  à  notre  consultation,  un  enfant  de  11  ans, 
amené  par  ses  parents  :  ceux-ci  sont  robustes  et  bien  portants  :  ils 
ont  d'autres  enfants  en  bonne  santé  :  on  ne  relève,  dans  la  famille 
aucun  antécédent  suspect  au  point  de  vue  bacillaire. 

Depuis  8  mois,  l'enfant  se  plainl  d'un  peu  de  douleur  en  urinant, 
sans  fréquence  marquée  :  l'urine  est  trouble,  purulente,  mêlée  par- 
fois de  petits  caillots  sanguins  noirâtres. 

L'état  général  de  l'enfant  est  bon  :  il  est  vif,  jriue,  mange  et  dort 
biert. 

A  l'examen  direct,  l'urèthre  antérieur,  dans  toute  son  étendue 
palpable,  depuis  la  base  du  gland  jusqu'au  bulbe,  est  dur,  noueUx, 
irrégulier,  un  peu  douloureux  au  toucher. 

La  prostate  est  un  peu  grosse,  avec  de  petites  bosselures  peu  indu- 
rées, suspectes  seulement,  sur  son  bord  droit  :  les  vésicules  9ont 
saines. 

La  vessie  se  vide  bien,  indolente  à  la  pression,  peu  sensible  à  la 
distension. 

Le  rein  droit  est  1res  légèrement  augmenté  de  volume,  un  peu 
sensible  au  palper. 

A  l'exploration  du  canal,  la  bougie  n°  10  passe  difficilement:  avec 
la  boule  exploratrice,  on  perçoit  dans  toute  la  longueur  de  l'urèthre 
pénien,  toute  une  série  de  ressauts  et  de  dépressions  multiples,  don- 
nant une  Sensation  toute  spéciale  de  frottement  râpeux  :  on  sent 
qu'on  passe  sur  une  surface  rugueuse,  très  irrégulière,  avec  des  points 
étroits  :  et  cette  exploration  est  très  douloureuse. 

L'urine  est  pâle,  louche,  acide  ;  le  t*r jet  surtout  est  très  trouble, 
et  donne  un  sédiment  purulent  abondant,  riche  en  bacilles  de 
Koch,  en  gros  faisceaux. 

Diagnostic  :  tuberculose  urinaire,  très  probablement  prostatique  et 
rénale  droite,  avec  localisation  certaine,  ulcéreuse,  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'urèthre  pénien. 

Le  traitement  général  seul  fut  institué. et  très  régulièrement  suivi  : 
repos,  suralimentation,  bains  salés,  toniques,  créosote  ;  saisons  répé- 
tées au  boni  de  la  mer. 
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En  1900,  au  cours  d'une  amélioration  progressive  1res  réelle,  tra- 
duite par  une  notable  augmentation  de  poids,  pendant  un  séjour  au 
bord  de  la  mer,  survient  un  incident  notable. 

Une  tuméfaction  volumineuse  se  forme  assez  rapidement  dans  le 
scrotum  droit  avec  douleur  et  rougeur  de  la  peau.  Le  médecin  dia- 
gnostique une  orchite,  et  incise. 

Evacuation  de  pus  assez  abondant  :  puis  écoulement  d'urine  par 
la  plaie,  qui  devient  listuleuse. 

Au  retour  de  l'enfant, il  nous  fut  facile  de  rectilierle  diagnostic  :  le 
testicule  et  le  cordon  sont  indemnes.  Sur  la  partie  droite  et  antérieure 
du  scrotum,  existe  un  orifice  fistuleux,  large,  déprimé,  relié  directe- 
ment à  l'urèthre,  dans  l'angle  peno-scrotal,  par  un  cordon  fibreux 
volumineux,  dur  et  noueux.  Dans  la  miction,  la  fistule  laisse  passer 
une  notable  quantité  d'urine,  le  quart  ou  le  tiers  du  jet.  11  s'agissait 
donc  bien  d'un  abcès  scrotal  d'origine  uréthrale,  ouvert  à  la  peau. 

Malgré  cette  complication,  l'état  général  et  local  continue  à  s'amé- 
liorer :  les  urines  séclaircissent  ;  l'enfant  grandit,  grossit,  se  fortifie 
et  reprend  régulièrement  ses  études  interrompues. 

Mais  dès  1901  les  mictions  deviennent  plus  pénibles  :  le  jet  est  tin 
et  faible  ;  la  fistule  donne  une  plus  grande  quantité  d'urine. 

En  résumé  des  symptômes  de  rétrécissement  uréthral  se  manifes- 
tent et  s'accentuent  rapidement. 

En  février  1902,  exploration  du  canal  :  on  ne  trouve  plus  le  frotte- 
ment rugueux  du  début  :  mais  l'urèthre  pénien  est  étroit  dans  toute 
sa  longueur,  lisse,  induré  sans  ressauts  nets,  et  n'admet  qu'avec  peine 
une  fine  bougie  n°  8.  Plusieurs  essais  de  dilatation  progressive.très 
prudemment  poursuivis  par  le  médecin  et  le  père  de  l'enfant,  ne 
donnent  aucun  résultat  durable  :  une  bougie  1  il i forme  seule,  et 
d'une  manière  très  inconstante,  peut  traverser  la  région  bulbaire  où 
elle  est  étroitement  serrée. 

En  avril  1102,  uréthrotomie  interne;  section  d'un  rétrécissement 
dur  sur  une  grande  étendue  du  canal  :  sonde  à  demeure  n°  14. 

La  dilatation  progressive,  continuée  depuis,  maintient  difficile- 
ment le  calibre  uréthral  au  n°  15  de  la  lilière  (iharrière.  La  fistule 
scrotale  persiste  toujours,  très  réduite  :  les  urines  sont  bonnes,  à 
peine  louches,  même  dans  le  premier  jet.  L'état  général  est  excel- 
lent, les  lésions  prostatiques  et  rénales  sont  stationnaires. 

Il  s'agit  bien  évidemment,  dans  ce  cas,  d'un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  étroit,  total,  de  l'urèthre  antérieur,  compli- 
qué d'abcès  tuberculeux  sous-uréthral  ;  et  que  nous  avons 
vu  se  former  et  évoluer  sous  nos  yeux,  consécutivement  à 
la  cicatrisation  d'une  tuberculose  ulcéreuse,  étendue  à  tout 
le  canal  antérieur. 

La  tuberculose  uréthrale  fut-elle,  dans  ce  cas,  primitive? 
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On  ne  peut  l'affirmer.  Il  est  certain  du  moins  qu'elle  était, 
au  moment  de  notre  premier  examen,  la  lésion  dominante, 
la  localisation  principale  ;  les  autres  lésions  de  l'appareil 
urinaire  sont  depuis  toujours  restées  au  second  plan,  per- 
mettant le  maintien  d'un  bon  état  général,  et  la  cicatrisation 
tle  la  lésion  uréthrale. 

De  cette  observation  concluante,  on  peut  rapprocher 
celle  brièvement  rapportée  par  MM.  Bérard  et  Trillat  et 
qui  manque  de  preuves. 

Enfant  souffrant  depuis  longtemps  de  tuberculose  génilo-urinaire, 
avec  cystite  douloureuse  et  mictions  pénibles.  Ecoulement  scro-pu- 
rulent  par  l'urètbre  :  à  l'examen,  l'urethre  présente  une  grande 
quantité  de  rétrécissements  de  deux  sortes  :  les  uns  dus  à  des  ul- 
cérations et  à  des  cicatrices  dt  la  muqueuse  :  les  autres  à  des  cal- 
culs situés  sur  toute  la  longueur  de  l'urèlhre,  surtout  au  niveau  de 
la  région  prostatique.  Ulcérations  bacillaires  de  l'extrémité  de  la 
verge  et  induration  des  tissus  péri-uréthraux. 

De  tous  ces  faits,  les  uns,  simples  arguments  de  proba- 
bilité, l'un  tout  à  fait  probant,  nous  sommes  en  droit  de 
conclure  :  la  tuberculose  ulcéreuse  de  l'urethre  antérieur 
peut  guérir  spontanément  et  des  rétrécissements  cicatri- 
ciels vrais  de  la  région  pénienue  peuvent  succéder  à  la 
cicatrisation  des  ulcérations  tuberculeuses.  Jusqu'ici,  ces 
rétrécissements  tuberculeux  cicatriciels  semblent  tout  à 
fait  rares.  Peut-être  le  seront-ils  moins  plus  lard,  quand 
l'attention  aura  été  éveillée  u  leur  sujet.  Nous  avons  cons- 
taté fréquemment  en  clinique  et  à  l'autopsie,  la  coexis- 
tence du  rétrécissement  de  l'urethre  avec  la  tuberculose 
urinaire  :  quelques-uns  de  ces  rétrécissements,  trop  faci- 
lement admis  comme  blennorrhagiques.  n'avaient-ils  pas 
comme  origine,  la  cicatrisation  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse de  l'urethre? 

Les  rapports  qui  unissent  ces  deux  chapitres  de  patho- 
logie :  tuberculose  uréthrale  antérieure  et  rétrécissement 
de  l'urethre,  peuvent  donc   être  résumés  comme  il  suit  : 

A  la  période  d'état,  les  lésions  tuberculeuses  superfi- 
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cielles  do  la  muqueuse,  granulations  et  ulcérations,  nt* 
peuvent  causer,  à  elles  seules,  de  vrais  rétrécissements 
uréthraux  :  ellae  peuvent  aggraver,  et  rendre  manifeste, 
un  rétrécissement  blennorrhagique  léger,  ancien. 

À  cette  même  période  d'état,  les  lésions  de  la  gaine  érec- 
tile,  tubercules  péri-uréthraux.  peuvent  déterminer  la 
formation  de  rétrécissements  réels,  à  marche  rapide. 

Les  lésions  péri-uréthrales  diffuses,  profondes,  destruc- 
tives, du  canal,  peuvent  gêner  la  miction  et  créerai!  cathé- 
térisme  des  difficultés  qui  font  croire  au  rétrécissement  : 
ces  pseudo-rétrécissements  tuberculeux,  ont  été  rarement 
constatés  dans  la  portion  pénienne,  plus  souvent  dans  la 
partie  postérieure  du  canal. 

Enfin,  à  la  période  de  guérison,  les  ulcérations  tuber- 
culeuses de  l'urèthre  antérieur  peuvent  amener  la  forma- 
tion de  rétrécissements  cicatriciels  :  ce  sont  les  vrais  ré- 
trécissements tuberculeux. 

Ajoutons  qu'au  cours  de  son  évolution,  la  tuberculose 
de  l'urèthre  antérieur,  peut  se  compliquer  de  lésions  péri- 
uréthrales,  tumeurs  chroniques,  abcès,  fistules,  tout  à  fait 
analogues  aux  complications  du  même  genre  qu'on  ob- 
serve dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques. 

Le  diagnostic  ne  sera  donc  pas  toujours  aisé  :  il  devra 
être  poursuivi  par  tous  les  moyens  d'exploration  et  d'ana- 
lyse que  nous  avons  indiqués. 

On  devra  toujours  se  méfier  d'un  rétrécissement  uré- 
thral  chez  un  tuberculeux  urinaire. 

Signalons  enfin,  en  terminant,  comme  conséquence  et 
complication  possible  de  l'évolution  Spontanée  d'une  ulcé- 
ration tuberculeuse  de  l'urèthre,  la  formation  d'un  granu- 
lome de  l'urèthre,  véritable  polype  tuberculeux,  doiit 
le  cas  de  Kauffmann  est  jusqu'ici,  à  notre  connaissance, 
l'unique  exemple.  Nous  retrouverons  cette  lésion  dans 
d'autres  parties  de  l'appareil  :  il  n'est  pas  illogique  d'ad- 
mettre son  existence  dans  l'urèthre. 

En  résumé,  la  tuberculose  uréthrale  antérieure,  rai*  niai* 


TUBEftCCLOSR    DK    l'aPPAREIL    UfiINAIRE.  1563 

non  exceptionnelle,  peut  être  soupçonnée  et  reconnue,  au 
cours  de^on  évolution, par  un  ensemble  de  symptômes  cli- 
niques :  douleuf  de  la  miction,  écoulement  séro-purnlent 
chronique,  signes  de  rétrécissement.  L'exploration  de  Fu- 
ret hre  par  le  palper  et  le  eathétérisme,  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  sécrétions,  sont  les  moyens  de 
diagnostic. 

Elle  peut  guérir  spontanément,  sans  intervention  locale, 
même  dans  ses  complications  péri-uréthrales  ;  et  peut  lais- 
ser après  elle  des  lésions  cicatricielles  persistantes. 

Par  elle-même  et  par  ses  complications  péri-uréthrales 
surtout,  elle  peut  donner  lieu  h  îles  indications  chirurgi- 
cales diverses  :  incision  d'abus  localisés,  incision  et  grat- 
tages de  péri-uréthrites  diffuses  :  extirpation  de  la  glande 
de  Cooper,  uréthrostoinie  périnértle  ;  amputation  partielle 
ou  totale  de  la  verge  ;  uréthrotomies  secondaires  ;  et  cefc 
interventions  ont  éié  souvent  suivies  de  guérison. 

Le  sujet,  particulièrement  intéressant  pour  l'anatomo- 
pathologiste,  n'est  donc  pas  complètement  dénué  d'intérêt 
pour  lé  chirurgien. 

CONSIDÉRATIONS  ÉTIOLOGIQUtëS  ET  PAT  HOGENIQUES. 

En  terminant  cette  étude, nous  devons  envisager  les  re- 
lations de  la  tuberculose  uféthrdle  antérieure  âVec  les  autres 
lésions  tuberculeuses  de  l'appareil  ùrinaiie.  Quels  liens 
étiologiques  et  pathogéniquès  la  rattachent  à  l'infection 
tuberculeuse  générale,  et  aux  localisations  de  cette  infec- 
tion dans  l'appareil  génito-iirinaire  ? 

Toutes  les  observations  anatômo-patholbgiqUes  s'àccor- 
defat  pour  Tépondre  à  cette  première  qUestioti.  C'est  chez 
les  sujets  ayant  succombé  à  des  lésions  tuberculeuses 
multiples,  anciennes,  profondes,  de  l'appareil  urinaire  ou 
génital,  que  se  rencontre,  à  l'autopsie,  la  tuberculose  uré- 
thrale  antérieure.  Dans  tous  nos  cas  personnels,  la  lésion 
de  l'ilrMhré  antérieur    coïilcidait  avec  des  lésions  tuber- 
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culeuses  des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  de   la  pros- 
tate, des  vésicules  et  des  épididymes. 

Précisant  davantage,  nous  pouvons  dire  que,  chez  l'hom- 
me, la  tuberculose  uréthrale  antérieure  est  constamment 
accompagnée  de  lésions  profondes  de  l'urèthre  postérieur. 

Du  point  de  vue  anatomique  pur,  on  peut  donc  consi- 
dérer la  tuberculose  de  l'urèthre  antérieur,  comme  une  com- 
plication tardive,  une  manifestation  ultime  et  accessoire 
delà  tuberculose génito-urinaire.  L'aspect  des  lésions,  leur 
âge,  leur  chronologie  probable,  désignent  la  tubercu- 
lose uréthrale  antérieure  comme  une  lésion  secondaire  et 
descendante  ;  et  la  distribution  des  lésions  dans  l'urèthre 
même  fortifie  cette  opinion. 

La  prostate  est  en  état  de  fonte  caséeuse  avancée,  et  ses 
cavernes,  multiples,  sont  ouvertes  dans  l'urèthre.  La  mu- 
queuse de  l'urèthre  postérieur  est  détruite,  ou  du  moins 
perforée,  et  profondément  ulcérée.  A  la  région  membra- 
neuse et  au  bulbe,  les  ulcérations  s'avancent,  profondes  et 
confluentes  ;  elles  se  disséminent,  plus  rares,  plus  petites, 
plus  superficielles,  dans  l'urèthre  pénien,  pour  faire  place 
aux  granulations,  qui  disparaissent  à  leur  tour  aux  appro- 
ches do  la  région  balanique  :  cotte  disposition,  si  fréquente, 
semble  indiquer  l'origine  et  la  filiation  des  lésions. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  les  observations  clini- 
ques le  prouvent.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tu- 
berculose uréthrale  a  guéri,  spontanément  ou  après  inter- 
vention chirurgicale.  Il  faut  nécessairement  admettre  que, 
dans  ces  cas  heureux,  elle  était  la  manifestation  princi- 
pale de  la  tuberculose  génito-urinaire  ;  que  les  lésions 
concomitantes  du  reste  de  l'appareil,  rein,  vessie,  prostate, 
presque  régulièrement  constatées,  étaient  légères,  cura- 
bles, contemporaines  peut-être  de  la  lésion  uréthrale,  et 
moins  importantes  qu'elle. 

Et  nous  sommes  amenés  à  nous  poser  cette  seconde  ques- 
tion :  la  tuberculose  de  l'urèthre  peut-elle  être  primitive, 
première  et  seule  lésion  de  l'appareil  ?  Aucun  fait  certain, 
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appuyé  sur  une  autopsie  complète»,  ne  nous  permet  d'y  ré- 
pondre affirmativement. 

Les  lésions  uréthrales  prédominaient  à  tel  point,  dans 
quelques  observations,  qu'on  peut  penser  qu'elles  s'étaient 
développées  les  premières  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  proba- 
bilité ;  qui  pourrait  affirmer,  en  effet,  qn'un  petitfoyerré- 
nal  latent  ne  les  avait  pas  précédées  ? 

Les  ulcérations  primitives  du  gland  et  du  méat,  pour- 
rait-on dire, sont  des  faits  bien  établis.  Mais  ici,  l'inocula- 
tion directe  est  très  probable  et  la  pathogénie  différente. 

Et  nous  ne  connaissons  pas  de  faits  probants,  où  la  tu- 
berculose d'origine  externe,  ayant  débuté  au  méat,  ait  en- 
vahi la  totalité  de  la  muqueuse  uréthrale,  en  l'absence  de 
toutes  lésions  tuberculeuses,  anciennes  et  profondes,  de 
l'appareil  urinaire  ou  génital. 

Donc,  si  rien  n'empêche  de  concevoir  la  possibilité  d'une 
localisation  tuberculeuse  primitive  sur  la  muqueuse  de 
l'urèthre  antérieur,  reconnaissons  du  moins  que,  jusqu'ici, 
la  preuve  scientifique  d'une  pareille  lésion  fait  encore  dé- 
faut. 

La  tuberculose  de  l'urèthre  antérieur  est  une  lésion  se- 
condaire à  la  tuberculose  de  l'appareil  urinaire  ou  génital. 

Si,  après  cette  discussion  préliminaire,  nous  cherchons 
à  pénétrer  plus  avant  dans  la  pathogénie  des  lésions,  nous 
touchons  à  des  questions  générales,  encore  sans  solution. 

Par  quel  mécanisme  l'urèthre  antérieur  est-il  envahi  ? 
Par  quelle  voie  y  pénètre  le  bacille  de  Koch  ?  Ou  s'yfixe- 
t-il,  tout  d'abord,  pour  provoquer  les  lésions  initiales? 

Une  première  explication  palhogénique  se  présente, 
qui  d'abord  paraît  suffisante,  applicable  du  moins  à  la 
majorité  des  faits.      / 

L'existence  presque  constante  de  lésions  anciennes  et 
profondes  des  voies  urinaires  supérieures  ou  génitales, 
les  caractères  des  lésions  concomitantes  de  l'urèthre  anté- 
rieur, souvent  superficielles  et  récentes,  font  regarder  la 
tuberculose  uréthrale  antérieure  comme  secondaire  :  on 
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peut  donc  la  considérer  comme  résultant  d'une  inocula- 
tion directe  de  la  muqueuse  uréthrale  par  l'urine  chargée 
de  produits  tuberculeux,  bacillaires  et  virulents.  D'après» 
cette  conception  pathogénique,  la  tuberculose  uréthrale 
antérieure  serait  une  lésion  vraiment  descendante,  l'ino- 
culation prenait  sa  source  dans  les  parties  supérieures  de 
l'appareil,  rein,  vessie,  prostate,  ou  l'appareil  génital. 

Il  peut  en  être  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Mais 
le  mécanisme  intime  de  cette  inoculation  directe  de  la 
muqueuse  uréthrale  reste  discutable.  Les  bacilles,  char- 
riés d'une  façon  intermittente  et  rapide  par  l'urine,  peu- 
vent-ils, dans  un  urèthre  sain,  tapissé  de  son  épithélium 
protecteur  normal,  traverser  cet  épithélium,  pour  pénétrer 
dans  la  muqueuse  et  s'y  implanter  ?  Le  fait  n'est  pas 
prouvé. 

Ici,  manque  la  stagnation,  cet  élément  essentiel  de  l'ino- 
culation :  dans  l'intervalle  des  mictions, l'urètlire  normal 
est  vide. 

A  l'appui  de  cette  théorie  de  l'inoculation  directe  par 
l'urine,  on  peut  invoquer,  il  est  vrai,  le  rôle  des  lacunes  et 
des  glandes  uréthrales. 

Les  lacunes  Jes  conduits  excréteursdes  glandes,  peuvent 
retenir  une  minime  quantité  de  l'urine  bacillaire,  et  réa- 
liser la  stagnation.  Là,  le  bacille,  mis  à  l'abri,  peut  se  fixer 
dans  les  tissus,  et  provoquer  l'apparition  des  lésions. 

Les  lésions  glandulaires  que  nous  avon?  signalées  plus 
haut,  si  fréquentes  dans  l'uréthrite  tuberculeuse,  dilata- 
tion, prolifération,  péri-adénite  simple  ou  tuberculeuse, 
viennent  fortifier  la  doctrine  de  l'inoculât  ion  directe.  Ana- 
tomiquement,  il  est  certain  que  les  glandes  uréthrales 
jouent  un  rôle  important,  dans  la  production  et  l'extension 
des  lésions  tuberculeuses  de  l'urèthre. 

Si  vraisemblable  que  paraisse  cette  théorie,  elle  a  cepen- 
dant contre  elle  une  objection  de  valeur. 

La  lésion  dedébut  est,  suivant  toute  probabilité,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  granulation  tuberculeuse  de  la  mu- 
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q  ueuse.  Or,  celle-ci  naît  et  se  développe  dans  la  couchp 
la  plus  superficielle  du  derine,  sous  l'épithélium,  qu'on 
retrouve  à  sa  surface,  normal  ou  transformé.  Ce  siège sous- 
cpithélial  de  la  granulation  initiale,  peut  être  invoqué 
comme  un  argument  en  faveur  d'une  autre  théorie  pa- 
thogénique  :  celle  de  la  tuberculose  hématogène. 

D'après  cette  théorie,  le  bacille  vient,  non  du  dehors, 
niais  du  dedans  :  non  de  la  surface  de  la  muqueuse,  mais 
des  tissus  sous-jacents  :  il  est  apporté  par  le  courant  san- 
guin, s'arrête  dans  les  capillaires,  et  le  siège  initial  de 
la  lésion  est  dans  la  paroi  vasculaire. 

Cette  théorie  pathogénique  est  applicable  à  la  muqueuse 
uréthrale,  comme  aux  autres  muqueuses,  en  général  ;  ici 
comme  ailleurs,  la  granulation  initiale  peut  naître  dans 
le  réseau  capillaire  superficiel  du  derme. 

Pour  expliquer  la  genèse  des  granulations  superficielles 
de  la  muqueuse,  nous  n'avons  pas  à  choisir  entre  ces  deux 
théories  de  l'inoculation  directe,  et  de  l'inoculation  vascu- 
laire :  toutes  deux,  jusqu'ici,  peuvent  être  soutenues  avec 
vraisemblance. 

Il  est  du  moins  des  lésions  tuberculeuses  de  l'urèlhrc 
antérieur,  dont  l'origine  vasculaire,  circulatoire,  hémato- 
gène, nous  parait  certaine.  Ce  sont  les  lésions  isolées  de  la 
gaine  érectile,  sans  rapport  direct  de  continuité  avec  celles 
de  la  muqueuse.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous 
avons  pu  constater,  loin  des  lésions  de  surface,  dans  des 
points  même  où  la  muqueuse  uréthrale  était  saine,  des 
nodules  tuberculeux  développés  dans  les  aréoles  du  tissu 
érectile,  dans  le  corps  spongieux,  et  dans  les  corps  caver- 
neux eux-mêmes. 

Ici,  on  ne  peut  douter  que  l'apport  bacillaire  n'ait  eu 
lieu  par  la  voie  sanguine,  dans  ces  tissus  essentiellement 
et  uniquement  vasculaires. 

L'extension  en  profondeur  des  lésions  initiales  de  la 
muqueuse,  ne  prête  à  aucune  discussion  :  le  corps  spon- 
gieux est  atteint  par  propagation  directe,  et   la  continuité 
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des  lésions  est  certaine.  Les  lésions  glandulaires  favo- 
risent l'extension  en  profondeur,  des  lésions  tuberculeuse 
superficielles  vers  la  pairie  érectile. 

Dans  la  diffusion  des  lésions  uréthrales  aux  tissus 
péri-uréthraux,  situés  en  dehors  de  l'enveloppe  fibreusedu 
corps  spongieux,  il  est  vraisemblable  que  le  système  lym- 
phatique joue  un  rôle  prépondérant.  La  disposition  sériée 
des  nodules  tuberculeux  secondaires,  dans  les  espaces 
conjonctifs  péri-uréthraux,  disposition  que  nous  avons  plu- 
sieurs fois  constatée,  vient  à  l'appui  de  cette  opinion.  La 
péri-uréthrite  tuberculeuse  diffuse  serait  donc  une  lésion 
d'origine  essentiellement  lymphatique. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  discus- 
sions théoriques  où  les  preuves  manquent. 

La  pathogénie  des  lésions  tuberculeuses  de  l'urèthre  an- 
térieur soulève  des  questions  générales  dont  la  solution 
est  difficile.  Nous  les  retrouverons  à  chaque  pas,  tout  du 
long  de  notre  étude  anatomo-pathologique  sur  la  tubercu- 
lose urinaire,  en  traitant  de  la  prostate,  de  la  vessie, d»< 
uretères  et  des  reins. 

Peut-être, en  terminant  notre  travail, éclairés  par  la  corn 
paraison,et  appuyés  sur  des  faits  plus  nombreux, pourrons 
nous  proposer  des  solutions  plus  satisfaisantes  à  ces  dési- 
derata  de  la  pathogénie. 
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COXTKJUUTION  A  L'ETUDE   DE  LA  HERNIE 
INGUINALE  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

Pur  MM.  les  D"  E.  LKGRATN  (de  Bougie) 
et  L.  ASCHOPF  (de  Gottingcn) 


La  hernie  des  organes  génitaux  de  la  femme  et  particu- 
lièrement la  hernie  inguinale  de  l'ovaire  de  la  trompe 
n'est  pas  très  rare.  Sans  parler  du  cas  de  Soranus,  d'E- 
phèse,  de  nombreux  auteurs  modernes  en  ont  relaté  des 
observations.  Louis  Léger  de  Gouey  ^  17 iOj ,  Deneux  (1813), 
Loumaigne  (1860),  Englisch.  Puech  (1873-1878),  Thomas 
(Paris,1887),  Lejars  (1880),  Manega  (1804),de  Vaucher  (Lyon, 
1805),  Kousmine  (1805)  ont  écrit  d'intéressants  mémoires 
sur  ce  sujet.  En  outre,  de  nombreux  cas  isolés  ont  été  pré- 
sentés à  diverses  sociétés  savantes,  ou  rapportés  dans  des 
recueils  spéciaux. 

Le  cas  que  nous  avons  observé  nous  parait  assez  intéres- 
sant pour  être  rapporté,  en  raison  de  l'âge  de  l'opérée  et 
des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  il  a  donné  lieu  avant 
et  pendant  l'opération. 

Uhserralion.  —  Le  25  janvier  1902,  la  jeune  Germaine  J née 

le  27  septembre  11)01,  nous  est  présentée  par  ses  parents  habitant 
Oued-Amizour,  près  Bougie. 

Quelques  semaines  après  sa  naissance,  l'enfant,  née  à  sept  mois, 
de  pai*ents  sains  et  robustes,  présenta  les  symptômes  d'une  hernie 
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inguinale  gauche.  Celte  hernie  avait  le  volume  el  la  forme  du  bout 
de  l'index  d'un  adulle,  et  paraissait  assez  dure. Chaque  fois  qu'on  la 
réduisait,  l'enfant  criait.  La  réduction  était  d'ailleurs  facile.  ainsi 
que  l'ont  constaté  nombre  de  fois  el  les  parents  cl  les  médecins  qui 
ont  examiné  l'enfant.  Un  bandage  en  caoutchouc  fut  prescrit  ft 
porté  jusque  vers  le  1"  janvier  1902,  Pas  de  troubles  digestifs  ou  uri- 
naires  bien  marqués,  fenfant  était  nourrie  exclusivement  au  sein. 
Vers  le  22  janvier,  la  hernie  devient  irréductible,  de  nombreux  essais 


Fin.  1. 

La  trompi-, 

de  réduction  sont  faits  dans  l'entourage,  par  plusieurs  confrères,  el 
par  nous  aussi,  croyant  être  en  présence  d'une  vulgaire  hernie  de 
l'intestin. 

Tous  les  efTnrts  sont  vains.  La  région  inguinale  devient,  à  la  suite 
du  taxis,  le  siège  d'une  tuméfaction  notable  sélendant  mèmp  à  tout* 
la  grande  lèvre  gauche.  On  perçoit,  à  la  palpalion,  qui  est  doulou- 
reuse, la  hernie,  sous  la  forme  d  un  .euf  de  pigeon.  Pas  de  lièvre 
jusqu'au  26  janvier. 
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L'enfant  avait  été  h  la  selle  le»  jours  précédents  et  avait  rendu  «le 
petites  quantités  de  matières  fécales  ne  présentant  rien  d'anormal. 
I'hs  de  vomissement». 

Nous  pensons  a  une  hernie  comprenant  une  anse  il  une  portion 
assez  élevée  de  l'intestin,  et  en  présence  de  l'échec  complet  des  ten- 
tatives de  réduction,  nous  proposons  une  intervention  chirurgicale 
devant  lever  l'étranglement. 

L'opération  est  exécutée  par  l'un  de  nous,  à  l'hôpital  civil  de  Bou- 
gie, le  '.'7  janvier  1H0.\  à  huit  heures  du  malin,  avec  l'aide  du  D' 
Perrusset,  sans  aneslhésie. 

Une  incision  longue  de  dix  centime  Ires  environ  est  faite  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en  dedans,  au  niveau  de  la  partie 


L'ovule  dans  une  follicule  entourée  de  sung. 

la  plus  développée  de  la  tuméfaction.  Celle  îm-ision  descend  jusque 
vers  le  milieu  de  la  grande  lèviv  gauche. 

Les  plans  aponévro-muscultiires  incisés,  on  tombe  sur  un  feuillet 
1res  mince,  peu  vaseulaire.  rcprésonlanl  le  sac  herniaire  et  qui, 
après  incision,  laisse  écouler  environ  une  cuillerée  à  soupe  (le  li- 
quide couleur  lie  de  vin,  sans  odeur. 

L'oi-gane  hernie  se  présente  sous  forme  d'un  pelil  leuf  de  pigeon, 
el  au  premier  abord,  simule  une  anse  intestinale  distendue  par  des 
matières,  violacée,  noirâtre  par  pinces,  en  imminence  île  gangrène. 
A  la  partie  externe  existe  une  musse  rougoutro,  spongieuse,  qui  est 
prise  poui-  un  morceau  d'épiploon. 

Mais,  à  un  examen  plus  approfondi,  la  consistance  spéciale    de  la 
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hernie,  l'apparence  extérieure  qui  n'est  pas  celle  de  l'intestin,  la  ci»d- 
Jiguration  réniforme  de  la  masse  herniée  font  conclure  à  la  présenfl' 
d'un  rein.  Le  mauvais  état  «le  l'organe  très  fortement  congeslmnot 
par  les  essais  de  taxis  antérieure  nous  engagent  à  pratiquer  l'abla- 
tion. Une  double  ligature  est  passée  sur  le  pédicule  et  d'un  coup  dt 
ciseaux  on  sectionne  l'organe  hernie. 

L'orifice  inguinal  laisse  à  peine  passer  le  bout  de  l'index. 

Les  téguments  sont  réunis  rapidement  par  un  seul  plan  de  sulun^ 
au  catgut  intéressant  toute  la  profondeur  des  tissus. 

Suites  opératoires  excellentes.  Réunion  par  première  intention. 
L'enfant  sort  de  l'hôpital  dix  jours  après  l'opération.  Nourrie  à  peu 
pivs  exclusivement  au  sein  jusqu'aujourdhui,  20  novembre,  l'enfant 
s'est  toujours  assez  bien  portée.  Elle  pèse  actuellement  neuf  kilo*. 
Toutes  les  fonctions  paraissent  normales. 


L'organe  enlevé,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  est  légère- 
ment aplati,  réniforme.  Au  nheau  de  la  coneaxilé  simulant  le  bile. 
se  voit  un  débris  blanchâtre  qui  est  pris  pour  l'uretère  atrophié  par 
l'étranglement  et  les  manœuvres  de  taxis.  L'organe  sectionné  selon 
son  grand  axe,  ne  présente  qu'un  tissu  violacé,  hémorrhagique. con- 
gestionné où  on  croit, à  l'œil  nu  reconnaître  le  rein.  A  l*im  des  pôles 
de  l'organe  se  trouve  une  masse  spongieuse,  hémorrhagique,  qui 
est  prise  pour  une  capsule  surrénale  hypertrophiée. 


L'examen  hislologique  des  pièces  enlevées  et  placées  dans  l'alcool 
a  élé  pratiqué  à  Gollingen  par  l'un  de  nous  et  a  donné  des  résultats 
intéressants  autant  qu'inattendus. 

Une  première  partie  de  l'organe  réniforme  sectionné  selon  son 
gi  and  axe  est  incluse  dans  la  paraffine  ;  les  coupes  sont  colorées  à 
riiéniatoxvline. 

L'examen  de  ces  coupes  montre  de  très  abondantes  ÎBfrft rations 
sanguines.  A  la  périphérie  de  l'organe  se  voit  une  sorte  de  capsule 
composée  d'un  tissu  Hbrillaire  riche  en  cellules  fusiformes.  A  l'inté- 
rieur existent  de  très  nombreux  petits  vaisseaux  remplis  d'un  san»: 
très  riche  en  leucocytes.  Entre  les  vaisseaux,  on  ne  voit  que  de* 
globules  rouges,  de  rares  cellules  fusiformes.  débris  d'un  tissu  dé- 
truit par  l'hémorrhagie.  Autour  des  \  aisseaux  se  trouvent  de  nom- 
breux leucocytes  a\ee  des  noyaux  ronds  et  polymorphes.  II  n'\  apa* 
de  tissu  adipeux. 

A  l'un  des  pôles  de  l'organe  enle\é  existe  une  petite  masse  du  \n- 
lume  d'une  lentille  ;  cette  masse,  creuse,  est  imbibée  de  parafline  et 
coupée.  L'examen  microscopique  montre  qu'elle  n'est  autre  que  la 
trompe  a\ee  le  ligament  large.  Dans  ce  dernier,  les  gros  vaisseaux. 
les  \eines  principalement,  sont  gorgés  de  sang  ;  on  y  voit  aussi  de* 
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hémorrhagies  récentes.  Les  parois  de  lu  trompe  ne  présentent  que 
des  hémorrhagies  minimes.  Les  deux  couches  musculaires,  et  la 
muqueuse,  avec  les  replis,  sont  bien  conservées  ;  l'épithélium  se  com- 
pose de  cellules  cylindriques  ;  on  ne  peut  distinguer  les  cils. 

L'examen  plus  attentif  de  l'organe  réni forme  enlevé  montre,  dans 
les  grands  amas  hémorrhagiques,  surtout  à  la  périphérie,  où  le  tissu 
conjonclif  est  mieux  conservé,  de  petites  agglomérations  de  cellules 
i-ondes,  à  noyau  rond,  disposées  autour  d'une  très  grande  cellule  à 
noyau  vésiculeux,  possédant  un  très  fin  réseau  de  chromatine.  Par- 
fois, les  cellules  extérieures  se  trouvent  disloquées  ou  même  dé- 
truites, et  alors  la  grande  cellule  est  seule  au  milieu  du  foyer  hémor- 
rhagique.  Ces  grandes  cellules  sont  des  ovules  entourés  de  cellules 
folliculaires.  Bien  que  la  majorité  des  ovules  soit  détruite  par  l'hé- 
morrhagie  due  au  taxis,  il  en  reste  une  quantité  sufiisante  pour 
permettre  défaire  le  diagnostic.  Pas  de  pigment  sanguin,  pas  de 
cristaux  d'hématoïdine. 

Les  altérations  si  graves  subies  par  l'ovaire  sont  évidemment  le 
fait  des  manœuvres  nombreuses  pratiquées  pour  essayer  de  réduire 
la  hernie.  Les  désordres  causés  dans  cet  organe  s'expliquent  facile- 
ment par  la  ténuité  du  tissu  ronjonclif  et  la  richesse  vaseulairc  des 
ovaires  du  nouveau-né. 


La  hernie  de  l'ovaire  doit  certainement,  dans  ce  cas, être 
considérée  comme  congénitale,  bien  que  la  hernie  n'ait  été 
reconnue  que  quelques  jours  après  la  naissance. 

Le  canal  de  Nûck,  qui  peut  persister  toute  la  vie,  comme 
l'ont  constaté  Cloquet  et  Cruveilhier,  s'oblitère  en  général 
vers  le  huitième  mois  de  la  vie  fœtale.  Sa  persistance  jus- 
qu'à cette  époque  favorise  donc  la  hernie  inguinale  des 
organes  abdominaux,  de  l'ovaire  en  particulier,  qui,  dans 
la  vie  intra-utérine,  se  trouve  au-dessus  de  l'excavation 
pelvienne,  et  dont  la  descente  dans  le  canal  inguinal  a  été 
comparée  à  la  migration  des  testicules. 

Dans  bien  des  cas,  la  hernie  de  l'oyaire  a  coïncidé  avec 
une  malformation  des  organes  génitaux  (utérus  bicorne, 
unicorne,  etc.).  Aucune  constatation  de  ce  genre  n'a  pu 
être  faite  dans  notre  cas. 

L'examen  de  l'ovaire  hernie  a  permis  de  relever,  dans 
certaines  observations  publiées,  des  particularités  anatomo- 
pathologiques  intéressantes  ;  mais  on  a  peu  insisté  sur  les 
lésions  hémorrhagiques  déterminées  par  les  manœuvres  de 
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taxis,  qui,  dans  notre  cas,  avaient  lésé  l'organe  au  point  de 
le  rendre  méconnaissable  à  l'examen  macroscopique. 

D'après  Jaboulay,  la  hernie  de  l'ovaire  ne  serait  pas  dou- 
loureuse chez  l'enfant  ;  la  douleur  à  la  pression  ne  se  mon- 
trerait qu'à  la  puberté,  et  s'exagérerait  au  moment  de  la 
période  menstruelle.  Dans  notre  cas,  la  douleur  à  la  près- 
sion  existait  nettement;  l'enfant  criait  régulièrement  quand 
on  faisait  la  réduction,  qui  s'opérait  cependant  avec  beau- 
coup de  facilité  dans  les  premières  semaines. 

La  hernie  de  l'ovaire  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  er- 
reurs de  diagnostic.  Holst  etFilling  ont  pensé,  comme  nous 
dans  un  cas,  à  une  anse  intestinale  remplie  de  matières. 
Ces  erreurs  se  commettent  d'autant  plus  facilement  que  le 
sujet  est  plus  jeune  :  l'exploration  de  l'utérus  est  impossi- 
ble et  on  ne  peut  s'assurer  du  retentissement  des  mouve- 
ments de  l'utérus  sur  la  hernie. 

Au  point.de  vue  thérapeutique,  il  est  bien  certain  que  le 
traitement  rationnel  doit  consister  dans  la  réintégration 
de  l'organe  hernie  en  sa  place  normale.  Mais  quand  l'or- 
gane est  trop  malade,  quand  il  a  été  lésé  profondément, 
comme  dans  notre  cas,  par  un  taxis  prolongé,  l'ablation  est 
indiquée  ;  agir  autrement  serait  s'exposer  à  réduire  un  or- 
gane en  voie  de  nécrose.  Pollard  a  ainsi  excisé  l'ovaire  et 
la  trompe  chez  une  enfant  de  trois  mois,  Manega  chez  une 
enfant  de  quatre  mois,  et  Lentz  chez  une  petite  fille  de  six 
mois.  Dans  notre  cas,  l'enfant  avait  exactement  quatre 
mois  le  jour  de  l'opération  ;  mais  elle  était  née  à  sept  mois. 
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TROISIEME  ET  QUATRIÈME  SÉANCES  (Suite.) 

M.  Le  Fur.  —  Cystite  primitive.  Infection  rénale  ascen- 
dante. Phlegmon  périnéphrétique.  —  M.  Lefur  relate  le  cas  d'une 
jeune  vierge  de  22  ans  qui  fut  prise  brusquement,  il  y  a  deux  ans, 
de  symptômes  vésicaux  intenses  (fréquence,  douleur,  capacité  vési- 
caie  réduite  à  une  vingtaine  de  grammes).  Les  urines  troubles  ren- 
fermaient beaucoup  de  pus,  des  bactéries  et  diplocoques  en  amas, 
mais  aucun  bacille  de  Koch.  L'étiologie  la  plus  probable  était  qu'il, 
s'agissait  d'une  infection  d'origine  intestinale  par  propagation  di- 
recte de  l'intestin  à  la  vessie.  Cette  cystite  résista  d'ailleurs  à  tous 
les  traitements  locaux.  Bientôt  apparurent  des  crises  douloureuses 
du  côté  du  rein  droit,  qui  était  mobile,  avec  poussées  d'infection  ré- 
nale graves. 

La  malade,  perdue  de  vue  pendant  quelque  temps,  revint  avec  une 
collection  énorme  du  côté  droit,  s' accompagnant  de  vives  douleurs 
et  de  phénomènes  infectieux  graves.  L'on  pouvait  hésiter  entre  une 
volumineuse  pyonéphrose  ou  un  phlegmon  périnéphrétique  ;  l'in- 
tervention fut  pratiquée  d'urgence,  vu  l'état  général  grave  de  la 
malade  ;  l'on  tomba  sur  une  énorme  collection  purulente  renfer- 
mant plus  d'un  litre  de  pus  bien  lié  ;  il  fut  impossible  de  trouver  le 
rein,  une  fois  la  poche  évacuée.  La  fièvre  tomba  aussitôt  ;  maib  la 
malade  mourut  d'anurie  et  d'urémie  8  jours  après  l'opération. 

L'auteur  se  demande  s'il  n'eût  pas  mieux  valu,  dans  ce  cas,  pour 
combattre  l'anurie,  puisqu'on  n'avait  pu  trouver  le  rein  droit  au  mi- 
lieu du  foyer  purulent,  faire  une  néphrotomie  du  côté  gauche.  11 
insiste  sur  les  difficultés  d'interprétation  étiologique  de  la  cystite  et 
du  phlegmon  périnéphrétique  dans  ce  cas. 

M.  F.  Legoeu.    —   Technique  de  la   taille   hypogastrique. 

—  Au  lieu  de  distendre  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée,  au 
cours  de  la  taille  hypogastrique,  je  me  sers  d'air:  après  avoir  lavé  la 
vessie  à  l'eau  boriquée,  j'injecte  dans  la  cavité  100  ou  150  centimè- 
tres cubes  d'air,  que  j'ai  puisés  avec  la  seringue  sur  la  flamme  de  la 
lampe  à  alcool.  Ainsi  cet  air  est  stérilisé  puisqu'il  a  été  comme 
flambé  par  la  lampe.  Je  vois  à  celte  substitution  de  l'air  à  l'eau  cet 
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avantage  que  lors  de  l'incision  de  la  vessie  on  ne  voit  pas,  nminte 
il  arrive  avec  le  liquide,  la  cavité  prévésicale  inondée  d'une  eau  \h>- 
riquée  ou  houillie,  mais  qui,  dans  la  traversée  vésicah*  s Vst  chargé»4 
de  inatièi'es  étrangères  et  est  susceptible  d'infecter  la  cavité 
prévésicale  et,  par  son  intermédiaire,  la  ligne  de  sutui*es.  Otte  mo- 
dilicalion  n'a  plus  sa  raison  d'être  dans  les  cas  où  Fétat  de  la  v««s>m» 
ou  la  nature  de  l'opération  doit  nécessiter  le  drainage  de  la  ve*sir 
paiThypogastre  :  mais  (juand  on  fait  la  suture,  il  nie  semble  que  la 
modification  que  je  propose  améliore  dans  une  certaine  mesure  le 
résultat  de  la  suture. 

En  outre,  je  me  sei*s  pour  la  taille  hypogastrique  d'un  èVarteur 
automatique,  analogue  à  celui  dont  je  me  sers  pour  la  laparotomie  : 
les  mains  de  l'aide  sont  ainsi  libres  toutes  les  deux,  et  les  manœu- 
vres intra-vésicales  peuvent  ainsi  s'exercer  librement  et  au  grand 
j  oui*. 

M.  Frank  (de  Berlin).  —  Technique  de  la  taille  hypo-gastri- 
que.  —  Discussion  :  Comme  M.  Legueu  vient  de  nous  dire  qu'au 
lieu  de  remplir  la  vessie  d'un  liquide,  il  l'a  remplie  avec  dV  l'air,  j  ai 
à  ajouter,  que  nous  autres,  en  Allemagne,  remplissons  depuis  long- 
temps la  vessie  avec  de  l'air  soit,  pour  la  taille,  soit  pour  l'opération 
de  Botlini.  En  Amérique  on  se  sert  aussi  depuis  à  peu  près  vingt 
ans  de  la  même  méthode. 

M.  Frank  (de  Berlin).  —  Une  modification  apportée  a  la  tech- 
nique de  la  cyatoacopie.  —  Diêcussioyi  :  Pour  la  cystoskopie,  il  est 
assez  défavorable  de  remplir  la  vessie  d'air,  et  déjà  en  1889  Nitze* 
dans  son  traité  sur  la  cystoscopie,  en  a  exposé  les  causes. 

La  lampe  froide  existe  depuis  quelque  temps. Une  fois  nous  avons  la 
lampe  de  Rochester  et  une  autre  fois  la  lampe  froide,  faite  par  Louis 
etX.  Lowenstein.  La  fabrication  de  celle-ci  est  bien  diflicile.  Dans 
une  quarantaine  de  lampes,  on  en  trouve  3-4  qui  sont  froides  :  il  faut 
toujours  choisir  ces  lampes. 

MM.  Oathelin  et  Proust  (de  Paris).  —  M.  Legueu  vous  a  montré 
tout  à  l'heure  l'avantage  qu'il  y  a  à  insuffler  la  vessie  avec  de  l'air  au 
lieu  de  la  gonfler  avec  de  l'eau  pour  pratiquer  la  taille  sus-pubienne  : 
de  même  nous  nous  rangeons  à  l'avis  de  ceux  qui  préfèrent  faire  la 
cystoscopie  dans  l'air  :  le  milieu  ne  peut  en  efFet  être  troublé  ni  par 
le  sang,  ni  par  le  pus,  et  la  sortie  de  l'urine  au  niveau  de  Torilice  de 
l'uretère  est  bien  plus  facile  à  distinguer.  Nous  avons  été  amenés  a 
employer  uncystoscope  dont  le  refroidissement  absolu  est  obtenu  par 
une  circulation  d'eau. 

M.  Oenouvillk.  —  Calcul  véslcal  de  485  gr.  Taille  hypo- 
gastrique. Guéri  son.  —  Il  sagit  d'un  homme  de  25  ans,  sans 
passé  urinaire  jusqu'à  une  fièvre  typhoïde  compliquée  d'abcès  péri- 
néphrétique  6  ans  auparavant.  Après  3  ans  de  pyurie,  le  malade 
présenta,  il  y  a  3  ans,  des  phénomènes  de  cystite  extrêmement  in- 
tense et  douloureuse. 
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LVxamen  montra  que  les  sondes  étaient  toutes  arrêtées  au  ni- 
\  t»au  de  l'urètre  prostatique  sans  pouvoir  pénétrer  dans  la  \essie- 
l-«»  toucher  rectal  sentait  (à  deux  phalanges)  un  corps  dur  qui  pa- 
raissait remplir  la  prostate.  La  palpation  hypogastrique  ne  donnait 
aucune  sensation  de  corps  étranger.  La  radiographie  confirma 
«•«»  diagnostic  et  montra  un  calcul  qui  mesure  10  cm.  5  sur 
IVpccuve. 

Les  sensations  fournies  par  le  toucher  rectal  étaient  si  nettes  que 
je  pratiquai  d  abord  la  taille  prérectale.  Mais,  en  arrivant  sur  le  calcul 
je  \is  qu  il  était  intra-\ésieal,  et  séance  tenante,  je  pratiquai  l'ex- 
traction par  la  taille  hypogastrique. 

Suture  totale  de  la  vessie,  drainage  par  le  périnée  pendant  une 
semaine  comme  après  la  prostatectomie.  Suites  opératoires  excel- 
lentes, à  part  le  passage  d'un  peu  d'urine  par  l'hypogastre  du  8e  au 
23**  jour  :  la  sonde  urétrale  est  enle\ée  le  44°  jour.  Le  malade 
quitte  l'hôpital  le  65e  jour,  guéri,  sans  incontinence,  sans  aucun 
trouille  génital,  et  vidant  complètement  sa  vessie.  Les  urines  sont  à 
peine  louches,  et  le  malade  n'urine  plus  que  toutes  les  5  heures  et 
sans  douleurs. 

Le  calcul  pèse  485  grammes  ;  il  a  13  cm.  de  grand  diamètre,  8  cm. 
île  petit  diamètre  maximum. 

MM.  Lkgueu  et  Cathelin.  —  Modification  dans  la  technique 
de  la  taille  hypogastrique.  —  MM.  Legueu  et  llathelin  rappel- 
lent l'importance  de  la  localisation  des  lésions  vésieales  au  nheau 
du  diamètre  transverse.  Dans  le  cas  particulier  de  polype  vésieal 
siégeant  manifestement  à  l'une  des  extrémités  de  ce  diamètre,  dans 
une  des  cornes  vésicale;  et  diagnostiqué  sûrement  par  la  cystos- 
copie,  ces  auteurs  conseillent,  au  lieu  de  la  taille  hypogastrique 
médiane  classique  qui  souvent  ne  donne  pas  assez  de  jour,  de  pra- 
tiquer une  taille  rertieale  et  latérale  de  la  vessie,  apivs  incision  cuta- 
née au  nheau  du  bord  interne  du  muscle  grand  droit.  Cette  inci- 
sion ne  permet  d'observer  qu'une  des  régions  uretérales,  mais 
l'autre  importe  peu,  la  cystoscopie  ayant  montré  son  intégrité.  Des 
recherches  cadavériques  leur  ont  permis  de  ne  craindre  ni  la  ré- 
flexion de  la  séreuse  péritonéale  ni  l'artèiv  épi  gastrique,  qu'il  serait 
d'ailleurs  facile  de  lier.  Ils  ont  également  employé  celte  voie  et 
avec  succès  daus  un  cas  de  calcul  enchatonrié  à  la  terminaison  de 
l'uretère. 

M.  Léon  Imbert  (de  Montpellier).  —  Lithiase  vésicale  &  symp- 
tomatologie  anormale.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  en- 
fant atteint  depuis  7  ans  de  troubles  urinaires.  Depuis  5  ans  étaient 
survenues  des  douleurs  lombaires  très  mvcs,  une  attitude  \icieuse 
rappelant  le  mal  de  Pott,  si  bien  que  le  diagnostic  de  tuberculose 
vertébrale  fut  posé  et  on  conseilla  même  l'application  d'un  corset 
plâtré.  La  flexion  du  tronc  sur  la  cuisse  était  si  prononcée  que  l'ex- 
ploration  avec  un  instrument  métallique  était  impossible.  Grâce  à 
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l'anesthésie,  on  put  la  pratiquer  et  reconnaître  un  gros»  calcul  qui 
fut  extrait  séance  tenante.  L'attitude  vicieuse  disparut  pour  ne  plu> 
reparaître,  le  jour  même  de  l'opération. 


M.  A.  Hogge  (de  Liège).  —  Extirpation  totale  de  la 
sie  et  de  tons  les  organes  génitaux  pour  tumeur  papillo- 
mateuae  de  la  vessie.  Guérison  depuis  5  ans.  —  Le  cas  extra- 
ordinaire que  notre  confrère  nous  communique  en  son  nom  et  a  u 
nom  du  professeur  A.  von  Winiwarter  de  Liège,  a  trait  à  un 
homme  de  45  ans  dont  les  accidents  urinaires,  très  nets  au  point  dr 
vue  sémiologique,  remontaient  à  189o  ou  96.  Le  docteur  Hogge  avait 
fait  à  ce  malade,  en  juin  1897,  une  taille  hypo gastrique,  suivie  d*» 
l'ablation  aussi  complète  que  possible  d'un  papilloine  volumineux, 
largement  implanté  dans  la  région  du  trigone.  Celte  intervention 
avait  eu  pour  résultat  de  permettre  au  malade  de  refaire  ses 
forces  ;  la  récidive  survint  et,  le  3  janvier  1898,  il  subit  la  muti- 
lation considérable  que  nécessitait  la  cure  radicale  de  son  affection. 
L'opération  se  lit  en  plusieurs  temps  :  1°  incision  périnéale,  décol- 
lement du  bulbe,  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  d'une 
pari,  du  rectum,  du  sphincter  anal  de  l'autre  ;  2°  syiiiphyséolomi<\ 
écarlement  du  pubis,  décollement  du  péritoine  périvésical  et  de* 
vésicules  séminales  d'après  le  rectum  ;  ;J°  ligature  des  extrémités 
inférieures  des  uretères,  désinsertion  des  corps  caverneux  et  de> 
muscles  profonds  du  périnée,  enlèvement  en  bloc  de  la  vessie, 
prostate,  vésicules,  verge,  bourses  et  leur  contenu  ;  4*  suture  à 
l'argent  des  pubis,  tamponnement  de  la  plaie  périnéale  et  sutures 
cutanées  de  la  paroi  abdominale.  Les  suites  immédiates  de  l'opé- 
ration furent  simples  et  après  quelques  incidents  sans  importance, 
le  malade  se  trouve  depuis  3  ans  dans. une  situation  assez  satisfai- 
sante, malgré  des  conditions  hygiéniques  déplorables.  Les  reins  ne 
sont  que  modérément  pris,  et  l'urine  au  lieu  de  tomber  dans  le 
rectum,  s'écoule  par  une  fistule  périnéale,  l'abouchement  des  ure- 
tères dans  le  rectum  ne  s'étant  pas  maintenu. 

Se  basant  sur  cette  observation  unique,  notre  confrère  Hogg? 
pense  qu'à  l'avenir,  il  sera  préférable  d'aboucher  directement  les 
uretères  au  périnée,  plutôt  que  de  tenter  leur  abouchement  dans  le 
rectum. 

M.  Pasteiu  (de  Paris).  —  De  l'extirpation  des  tumeurs  vési- 
cales  avoisinant  les  orifices  urétéraux.  —  Les  tumeurs  vésica 
les  siégeant  le  plus  souvent  dans  la  moitié  inférieure  de  la  vessie  et 
particulièrement  dans  les  cornes  vésicales  latérales,  il  importe  dètir 
iixé  sur  la  manière  de  se  conduire  par  rapport  aux  orifices  urétéraux. 
Lorsque  la  tumeur  est  inliltréedans  toute  la  paroi,  on  est  amené  évi- 
demment à  enlever  toute  l'épaisseur  de  la  vessie  ;  dans  ce  cas  on  s'ac- 
corde ordinairement  à  fixer  l'uretère  à  une  des  extrémités  de  l'inci- 
sion vésicule  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  très  rarement  la  propa- 
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gation  néoplasique  s'est  faite  à  l'uretère  lui-même,  on  n'a  donc  pas, 
sauf  exception  à  le  réséquer  lui  aussi. 

Lorsque  toute  la  paroi  n'est  pas  infiltrée  il  n'y  a  pas  à  se  préoccu- 
per de  l'uretère,  on  peut  suturer  les  lèvres  de  la  surface  cruentée 
intra-vésicale  comme  à  n'importe  quel  autre  endroit  de  la  vessie  ; 
l'urine  se  fraye  d'elle-même  un  chemin  dans  la  plaie,  et  ultérieure- 
ment comme  le  démontrent  des  examens  cystoscopiques,  on  peut  voir 
le  nouvel  orifice  uretéral  plus  large  que  l'ancien  au  milieu  de  la  cica- 
trice opératoire. 

M.  Léon  Imbert  (de  Montpellier). —  Sur  la  pathogénie  des  phleg- 
mons de  la  cavité  de  Hetzius.  —  L'auteur  présente  l'observation 
d'un  malade  atteint  de  phlegmon  prévésical  dont  il  fut  opéré  et  guéri. 
Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que  ce  malade  ne  préT 
senta  à  aucun  moment  les  troubles  digestifs  habituellement  notés  au 
début  de  ces  phlegmons  ;  on  constata  seulement  qu'il  avait  quelques 
végétations  sur  la  verge  et  que  l'une  d'elles  était  ulcérée.  M.  Imbert 
pense  qu'il  s'agit  peut-être  dans  ce  cas  d'un  adéno-phlegmon  des  gan- 
glions prévésicaux.  11  a  recherché  à  ce  sujet  les  observations  analo- 
gues et  a  pu  établir  que,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  les  abcès 
hypogastriques  étaient  consécutifs  à  des  lésions  infectieuses  bien  dé- 
terminées de  divers  organes.  Rappelant  les  recherches  récentes  de 
Girota,  Bazy,  Cunéo,  Marielle,  il  cherche  à  montrer  que  le  phlegmon 
de  la  cavité  de  Retzius  est  probablement,  dans  bien  des  cas  un  adéno- 
phlegmon.  Les  lésions  infectieuses  qui  lui  donnent  naissance  siègent 
soit  sur  l'urèthre  (blennorrhagie,  chancre  mou),  soit  sur  la  vessie 
(cystite,  inflammation  vésicale)  soit  sur  l'intestin  (lièvre  typhoïde) 
soit  sur  l'appareil  génital  de  la  femme  (infection  puerpérale)  ;  l'auteur 
donne  des  observations  à  l'appui  et  conclut  ainsi  : 

1°  H  est  une  catégorie  de  phlegmons  prévésicaux  qui  résultent 
d'une  infection  à  distance  et  qui  prennent  leur  point  de  départ  dans 
la  vessie,  l'urètre,  l'intestin,  ou  les  organes  génitaux  de  la  femme. 

2°  En  raison  de  l'absence  des  signes  d'infection  générale  chez  la 
plupart  des  malades,  il  y  a  lieu  d'admettre  qu'il  s'agit  dans  ces  cas 
ÎTadéno-phlegmons  développés  aux  dépens  des  ganglions  lymphati- 
ques prévésicaux. 

M.  Pasteau.  —De  l'utilité  du  déhridement  vulvaire  après  les 
fistules  vésico- vaginales.  —  II  arrive  souvent  que  chez  les  jeunes 
femmes  ou  chez  les  vierges,  la  cystostomie  vaginale  ne  donne  pas 
de  très  bons  résultats  quant  à  l'amélioration  des  douleurs  dans  les 
cas  de  cystite  rebelle  ou  douloureuse.  Cela  tient  à  ce  que  l'urine 
s'amasse  dans  le  vagin  tandis  que  l'orifice  vulvaire,  très  étroit  ou 
contracté,  s'oppose  à  son  évacuation  au  dehors  ;  pour  éviter  cet 
accident  il  est  bon  dans  la  plupart  des  cas  d'inciser  la  fourchette  et 
de  réunir  la  plaie  d'avant  en  arrière.  On  augmente  ainsi  la  largeur  de 
l'orifice  vulvaire  et  dès  lors  les  douleurs  dues  à  la  rétention  vagino- 
vésicale  de  l'urine  disparaissent. 
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M.  Clado.  —  Appareil  à  éclairage  de  l'urètre,  de  la  vessie, 
de  l'utérus  et  du  vagin. 

Deux  parties  :  A.  Photophore  composé  : 

1°  D'une  lentille  petite  supportée  par  un  manchon  creux. 

2°  D'un  manchon  beaucoup  plus  large  que  la  lentille  de  façon  à 
ménager  un  courant  d'air,  amorcé  par  une  série  d'orifices  qui  se  trou- 
vent sur  le  manchon.  Grâce  à  ce  courant  d'air,  jamais  et  quelle  que 
soit  la  durée  de  l'examen,  jamais  l'appareil  ne  chauffe. 

3"  Sur  le  côté,  une  articulation  simple  permet  d'élever  et  d'abais- 
ser le  photophore  et  d'employer  la  quantité  de  rayons  voulus. 

4°  11  est  unipolaire. 

5°  Enlin,sur  le  côté  une  articulation  permet  de  démasquer  la  fenê- 
tre du  tube  cystoscopique  avec  une  grande  rapidité  et  de  la  replacer 
aussi  facilement. 

B.  Tube.  —  l'ne  articulation  spéciale  permet  au  tube  de  tourner 
sur  son  axe. 

MM.  Hartmann  et  Luys.  —  La  séparation  intra-vésicale  des 
urines.  —  La  nécessité  qu'il  y  a  à  examiner  isolément  l'urine  de 
chaque  rein,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion  qu'à  celui 
dn  pronostic  de  la  néphrectomie,  n'est  plus  discutable  aujourd'hui. 
Malheureusement,  le  seul  moyen  employé  couramment  jusqu'à  ce> 
derniers  temps,  le  cathétérisme  de  l'uretère,  ne  pouvait  être  l'apa- 
nage que  d'un  petit  nombre  d'initiés  :  il  n'était  pas  à  la  portée  de 
tous  les  chirurgiens  qui  cependant  ont  à  faire  des  diagnostics  d'affec- 
tions rénales  et  à  intervenir  opérât oirement.  Aussi,  dès  le  moment 
où  je  suis  entré  en  possession  du  service  Civiale,  ai-je  eu  l'idée  de 
chercher  à  me  passer  de  ce  cathétérisme. 

J'ignorais  alors  l'existence  d'un  séparateur  décrit  par  Lambotte 
(de  Bruxelles)  et  me  suis  servi  du  segregator  de  Harris  (de  Chicago i. 
Je  n'en  ai  pas  été  satisfait.  Dans  ces  conditionsj'ai  chargé  mon  assis- 
tant, M.  Luys,  de  faire  des  recherches  sur  ce  point. 

Après  quelques  études,il  a  fait  construire  l'appareil  que  nous  vou> 
présentons,  et  qui  se  compose  essentiellement  de  deux  sondes  entre 
lesquels  on  peut  développer  dans  la  vessie  un  rideau  de  caoutchouc. 

L'appareil  est  facile  à  désinfecter,  il  supporte  l'ébullition,  il  est 
solide,  simple  de  construction,  et  peut  être  manié  par  le  premier 
externe  venu.  Ceux  d'entre  vous  qui  sont  venus  cette  semaine  à 
l'hôpital  Lariboisièi*e  ont  pu  en  apprécier  les  résultats  sur  plusieurs 
malades  et  constater  que  la  séparation  est  absolue.  Actuellement, nou< 
avons  déjà  fait  près  de  200  applications  de  séparateur  sur  80  mala- 
des, 32  hommes  et  48  femmes  ;  4  fois  seulement  nous  n'avons  pu  le 
mettre  en  place,  le  plus  souvent  pour  des  raisons  spéciales  (femme 
gravide,  porteuse  d'un  fibrome  uréthro-scléreux).  Aussi  comprend- 
l-on  que  la  séparation  des  urines  ait  rapidement  fait  son  chemin. 
Contestée  au  début,  elle  est  aujourd'hui  acceptée  par  tous  les  chirur- 
giens parisiens.  Notre  programme  de  la  séance  d'aujourd'hui  nous 
montre  que    nous  sommes  même  arrivés  à  convaincre  l'Ecole  de 
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Necker,  qui  jusqu'ici  avait  été  l'apôtre  du  cathétérisme  du  l'uretère  : 
deux  de  ses  élèves,  MM.  Galhelinet  Legueu  s'étant  inscrits  pour  vous 
pivsenter  un  nouvel  appareil  cloisonnant  la  vessie. 

MM.  F.  Leguku  et  (Uthelin.  —  Résultats  cliniques  de  la 
séparation  intra-vésicale  des  urines  par  application  du 
diviseur  gradué.  —  Nous  avons  pratiqué  80  fois  la  séparation  des 
urines  avec  l'appareil  de  Cathelin. 

lîn  certain  nombre  de  faits  nous  ont  servi  d'abord  à  établir  l'é- 
tanchéité  de  notre  appareil. 

Cette  étanchéité  est  prouvée:  1°  par  l'injection  d'une  substance 
colorée  faite  dans  une  moitié  de  la  vessie,  ^autant  que  possible  par 
l' intermédiaire  <l'une  fistule  rénale  :  l'injection  par  l'uretère  se 
rapproche  plus  des  conditions  physiologiques  et  ne  court  pas  le  ris- 
que si  elle  est  faite  par  la  vessie,  de  déplacer,  par  sa  brusquerie  ou 
l'inégalité  de  la  pression,  la  situation  de  la  membrane  ; 

2°  Parles  hématuries  unilatérales  (4  fois)  :  3"  par  les  pyonéphro- 
scs  avec  intégrité  de  la  vessie  et  de  l'autre  rein  (4  cas)  :  4°  par 
la  séparation  chez  des  malades  anciennement  néphrectomisés  et 
qui  ne  donne  rien  du  côté  opéré  f(!J  cas*. 

L'appareil  a  été  appliqué  indistinctement  chez  l'homme  et  chez 
la  femme  :  l'application  est  facile  et  indolente.  La  capacité  vésieale 
a  varié  de  18  à  300  grammes. 

Les  renseignements  que  nous  demandions  à  la  séparation  peuvent 
être  catégorisés  de  la  façon  suivante  : 

1°  Localisation,  par  la  séparation,  d'une  tumeur  de  siège  incertain  : 
ainsi  dans  un  cas  d'hydronéphrose  où  on  hésitait  a\ec  une  périto- 
nite tuberculeuse,  l'uretère  ne  donnant  rien  du  côté  incriminé,  on 
pouvait  conclure  à  une  hydronéphrose. 

"2°  Définition  d'une  tumeur  de  siège  rénal  :  quatre  fois,  en  présence 
d'une  tumeur  rénale  de  siège  incertain  pour  laquelle  on  hésitait 
entre  un  cancer  et  une  pyonéphrose,  la  séparation  nous  donna  des 
urines  de  qualité  et  de  quantité  différentes  qui  permirent  de  faire  le 
diagnostic. 

3°  Confirmation  du  diagnostic  de  pyonéphrose  et  détermination  de 
Vautre  côté:  quatre  fois  nous  avons  eu  des  urines  absolument  claires 
d'un  côté  et  de  l'autre  du  pus  pur.  Une  autre  fois  la  séparation  ren- 
versa les  données  de  la  clinique  et  montra  que  le  gros  rein  était  le 
bon,  et  que  celui  qu'on  ne  sentait  pas  était  le  malade. 

4°  Détermination  du  point  de  dé-part  de  la  suppuration  des  urines  : 
Quand  la  vessie  est  saine  l'interprétation  est  facile  ;  elle  l'est  moins 
quand  la  >essie  elle-même  suppure.  Dans  ce  cas,  la  clinique  \ienl 
en  aide  à  la  séparation  en  montrant  la  part  principale  de  la  vessie. 
Au  contraire  on  sera  autorisé  à  conclure  que  le  pus  vient  d'un  des 
reins,  lorsque  la  quantité  de  pus  prédomine  d'un  côté  et  présente  la 
teinte  verte  du  pus  des  pyonéphroses. 

5°  Vérification  fonctionnelle  d'un  rein  anciennement  opéré  et  de  la 
perméabilité  de  l'uretère  :  sur  G  cas  de  reins  néphrostomisés  nous 
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avons  vu  que  le  rein  ne  fonctionnait  plus  ou  d'une  façon  insigni- 
fiante ;  chez  une  malade  ayant  une-  fistule  rénale,  nous  avons  tu 
au  cours  de  3  séparations  successives  l'uretère  diminuer  peu  à  peu 
son  excrétion,  en  même  temps  que  s'accentuait  la  compression 
vérifiée  au  cours  de  l'opération. 

6°  Vérification  de  la  part  relative  des  deux  reins  dans  les  néphrite* 
médicales  :  dans  3  cas  de  néphrite  brightique,  nous  avons  trouvé  de  ; 
quantités  d'albumine  différentes  dans  les  deux  reins. 

Ainsi  donc  la  séparation  nous  a  rendu  de  grands  services  dan< 
des  cas  où  la  sensibilité  de  la  vessie  rendait  inapplicables  les  autres 
moyens  dont  nous  disposions. 

MM.  Legueu  et  Cathelim.  —  Dca  inconvénients  de  la  méthode 
du  cloisonnement  endo-vésical  (méthode  deLamboUe) . — Les  auteurs 
après  avoir  montré  les  bons  résultats  que  leur  a  fournis  l'application 
du  diviseur  vésical,  insistent  à  dessein  sur  les  quelques  inconvé- 
nients de  la  méthode,  en  particulier  sur  les  inconvénients  venant 
de  l'appareil,  de  l'opérateur,  de  l'état  vésical  et  du  malade  lui-même. 
Mais  ces  inconvénients  dont  aucun  n'a  de  gravité  ne  peuvent  être 
opposés  aux  avantages  très  grands  de  la  méthode  du  cloison  ne  nient 
endo-vésical  :  «  Il  sufiit  de  penser,  disent-ils,  aux  difficultés  que  ren- 
contraient les  anciennes  méthodes,  pour  proclamer  le  progrès  et 
l'avenir  des  nouvelles.  » 

MM.  F.  Legueu  et  Cathelin.  —  De  la  séparation  intravési- 
oale  dans  les  hématuries.  —  Au  cours  d'une  hématurie,  la  sépa- 
ration peut  quelquefois  permettre  le  diagnostic  de  la  localisation  et 
parfois  même  de  la  cause  de  1  hématurie. 

Dans  les  hématuries  vésicales,  on  trouve  du  sang  en  proportion 
égale  dans  les  deux  tubes  :  parfois  l'abondance  d'un  coté  nous  a 
permis  de  soupçonner  une  cause  locale  prédominante  (ulcération! 
que;  la  cystoscopie  nous  a  permis  de  confirmer. 

D'autres  fois, l'hématurie  reconnue  vésicale  par  la  clinique,  était 
unilatérale  :  nous  pouvions  en  conclure  que  la  cause  hématurique 
était  unilatérale,  et  2  fois  la  cystoscopie  nous  montra  du  côté  cor- 
respondant des  tumeurs. 

Par  contre, 2  fois,en  présence  d'hématurie  de  caractère  rénal  mai> 
à  localisation  incertaine  la  séparation  nous  donna  la  notion  du  coté. 

Enfin,  dans  un  cas  où  la  cystoscopie  était  impossible,  nous  avons 
trouvé  en  retirant  la  membrane  des  fragments  de  néoplasme  indu» 
dans  ses  plis  et  nous  pouvions  conclure  qu'il  y  avait  un  néoplasme 
de  ce  coté. 

M.  Nicolich.  —  Sur  le  diviseur  vésical.  —  Après  avoir  eu  un 
mauvais  résultat  a\ec  cet  instrument  dans  un  cas,  j'ai  voulu  fain- 
des  expériences  pour  \éri(ier  si  on  pouvait  obtenir  la  parfaite  étan- 
chéité  comme  rassurait  M.  Cathelin.  J'ai  expérimenté  cet  instru- 
ment sur  quatre  cas,  trois  femmes  à  vessie  et  reins   normaux  et  un 
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homme  prostatique  en  rétention  complète.  Après  avoir  mesuré  la 
capacité  de  deux  sondes  de  l'instrument  qui  était  de  50  centigram- 
mes d'eau,  j'ai  fait  en  même  temps  une  injection  de  75  centigram- 
mes d'une  solution  d'acide  tannique  à  2  %  dans  la  sonde  droite,  et 
une  de  75  centigrammes  d'eau  dans  la  gauche  ;  à  la  onzième  goutte 
qui  coulait  de  cette  dernière  j'ai  eu  la  réaction  sur  le  chlorure  de 
fer.  Avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  5  %  en  procédant 
comme  avec  la  solution  tannique  on  obtient  encore  plus  vite  Té- 
preuve  que  l'étanchéité  n'existe  pas. 

Dans  ces  mêmes  cas  l'instrument  de  Downes  modifié  par  moi  a 
donné  des  résultats  bien  meilleurs  parce  que  le  bleu  n'est  pas  sorti  % 
du  tube  opposé  à  celui  dans  lequel  on  faisait  l'injection  qu'après 
avoir  injecté  une  quantité  supérieure  à  la  capacité  de  deux  tubes. 
Cette  capacité  est  de  "250  centigrammes.  Dans  un  cas,  j'ai  dû  injecter 
380  centigrammes  de  solution  de  bleu  pour  obtenir  le  passage  dans 
l'autre  tube,  ce  qui  démontra  que  le  puits  formé  par  l'instrument 
dans  la  vessie  de  ce  cas  avait  une  capacité  de  130  centigrammes. 
•  Si  Tétanchéité  n'existe  pas  il  est  impossible  de  faire  les  recherches 
pour  le  diagnostic  fonctionnel  dans  les  maladies  des  reins. 


M.  Cathelin.  —  Le  diviseur  vésical  gradué  &  sondas  métal- 
liques latérales  mobiles.  Simplification.  —  M.  Cathelin  com- 
mence d'abord  par  éclaircir  un  point  d'histoire  et  à  montrer  pièces 
en  main  que  la  découverte  de  la  méthode  du  cloisonnement  endo- 
vésical  revient  entièrement  à  Lam botte  (de  Bruxelles»  dont  il  mon- 
tre le  cloisonneur,  construit  en  1800.  A  Lambotte  revient  donc  à  la 
fois  et  la  priorité  de  l'idée  et  la  priorité  de  l'exécution.  Cet.  instru- 
mentv  malgré  ses  imperfections  et  son  inapplicabilité  chez  l'homme, 
n'en  Veste  pas  moins  le  premier  en  date. 

M.  Cathelin  montre  ensuite  le  nouveau  modèle  de  son  diviseur 
construit  ces  temps  derniers,  modèle  simplifié  et  où  les  sondes  flexi- 
bles sont  remplacées  par  des  sondes  métalliques  latérales  mobiles 
pouvant  tourner  de  90°  dans  la  vessie.  Cette  simplification  rend 
l'appareil  infiniment  plus  pratique  puisque  le  calibre  total  de  l'ins- 
trument est.  diminué,  les  sondes  latérales  augmentées,  leur  cali- 
brage intérieur  uniforme  ;  de  stérilisation  facile  et  ne  craignant  pas 
les  pays  chauds. 

L'instrument  est  donc  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens. 

La  technique  est  la  même  qu'avec  le  premier  modèle  ;  il  suffit  de 
laisser  plus  d'eau  dans  la  vessie  pour  l'amorçage  (60  gi\),  à  cause  du 
plus  grand  débit  des  sondes  (n°  ^). 

M.  Cathelin  montre  la  supériorité  de  son  instrument  d'abord  par 
la  présentation  d'une  série  de  cas  de  néphrertomies  et  d'héma- 
turies qui  établissent  son  étanrhéité  parfaite  ;  par  l'absence 
complète  des  douleurs  au  cours  de  l'application  ;  par  son  introduc- 
tion facile  chez  l'homme  à  cause  de  son  peu  de  courbure  et  enlin  par 
ce  fait,  unique  jusqu*ici  dans  l'histoire  de   la  chirurgie  urinaire,  de 
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pouvoir  s'adapter,  grâce  uu  dé\eloppement  progressif  de  la  m»-HibraiK 
aux  \essies  mêmes  sensibles  et  de  très  faible  rapacité  (18  ^ranime*1 

M.  J.  Rkboci.  (de  Nimes}.  —  Hydronéphrose  in termit teste 
calcnleuse  —  Les  hydronépb roses  intermittentes  dues  à  la  pré- 
sence d'un  calcul  dans  le  bassinet  sont  assez  rares;  le  plus  souvent 
elles  s'accompagnent  de  p\élonéphrite.  Dans  le  cas  suivant,  les  uri- 
nes axaient  subi  fort  peu  d'altérations  :  Une  jeune  femme  de  25$  ans. 
entre  à  l'hôpital  de  Nîmes,  le  21  octobre  11)02,  pour  des  douleur- 
lombaires  avec  crises  douloureuses.  Os  crises  ont  débuté  vers  râjre 
.  de  10  ans,  mais  depuis  quelques  années  elles  augmentent  de  fré- 
quence et  d'intensité.  Elle  a  été  soignée  à  di\  erses  reprises  pour  de- 
coliques  hépatiques  et  des  affections  génitales.  C/est  une  femme 
pâle,  anémique  :  le  sommet  «lu  poumon  gauche  est  suspect.  À  son 
entrée,  le  rein  droit  n'est  pas  douloureux,  son  volume  ne  parait  pa* 
augmenté.- Le  3  novembre,  crise  de  douleurs  lombaires  très  vi\e*. 
Deux  jours  après,  quand  on  peut  examiner  la  malade,  le  rein  e*t 
volumineux,  remplit  tout  le  liane  droit,  les  urines  très  rares  |hmi- # 
dant  la  prise  de  douleur,  augmentent  de  quantité.  Deux  autres  cri- 
ses semblables  surviennent,  a\ec  mêmes  \arialions  de  volume  du 
rein. 

Népbreclomie  lonihaire  le  29  novembre;  le  tissu  rénal  est  «La>- 
pect  normal;  à  l'incision  du  bassinet,  il  s'écoule  une  urine  d'abord 
claire  et  puis  trouble  a\er  flocons  blanchâtres,  le  bassinet  forme 
une  \aste  poche.  A  la  partie  inférieure  je  sens  uu  calcul  enrhaloiiné 
que  j'ai  beaucoup  de  peine  à  libérer,  ('/est  un  calcul  cordiforme  de 
17  mm.  de  longueur  sur  12  mm.  de  largeur,  formé  d'oxalatc  de 
chaux  et  de  phosphate  de  chaux.  Sutures  et  fixation  du  rein,  drai- 
nage du  bassinet.  Suites  opératoires  ivgulières  ilu  coté  du  reitv.  Le  i 
décembre,  bronchite  généralisé!1  grave.  Le  18,  Fétat  général  de  la 
malade  est  très  amélioré,  elle  ne  tousse  plus,  jYnlè\e  le  2e  <lra*n 
rénal.  Elle  sort  de  l'hôpital  le  31  décembre,  avec  une  fistule  lom- 
baire, donnant  lieu  à  un  écoulement  eneoir  assez  abondant  il'urine. 
Rapidement  cette  fistule  se  tarit,  et  ses  fonctions  urinai  ces  se  réta- 
blissent. La  malade  est  revue  récemment.  Elle  ne  souffre  plus  du 
rein  droit,  ses  urines  sont  normales,  et  sa  santé  s'est  beaucoup  amé- 
liorée. 

Ce  cas  d'hydronéphrose  intermittente  par  calcul  unique  est  inté- 
ressant par  la  netteté  des  symptômes  présentés  par  la  malade  a>anl 
l'opération,  par  les  variations  de  \olume  du  rein,  qui  augmentait  à 
chaque  crise  pour  diminuer  pendant  l'intervalle  :  l'absence  de  p\éb»- 
néphrite  et  les  bons  résultats  donnés  par  la  néphrotontie  et  l'extrac- 
tion du  calcul. 

M.  Escat  (de  Marseille).  — Uretérectomie  totale  pour  nreté- 
rite  à  forme  cystalgique.  —  Après  la  néphrectomie  pour  pvél»- 
néphrite,  l'indication  de  l'extirpation  totale  de  l'uretère  apurait 
rarement  elle  n'est   pas  toujours   immédiatement    praticable.  Le* 
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observations  de  Keynier,  d'Isi*aël,  d'Albarran,  de  Poncet  prouvent 
cependant  que  l'urelérite  rebelle  impose  parfois  des  opérations  se- 
condaires gra\  es  et  multiple.  H  y  a  donc  lieu  de  discuter  souvent 
l'indication  de  l'urctéreetomie  en  même  temps  que  la  néphrectomie. 

lin  grand  nombre  de  troubles  fonctionnels  et  physiques  des  né- 
phropathies  relèvent  plutôt  de  l'uretère  que  du  rein,  la  colique  né- 
phrétique est  plutôt  une  colique  uretérale,  qui  impressionne  plus 
ou  moins  le  rein  ou  la  vessie. 

On  peut  la  provoquer  expérimentalement  après  l'extirpation  du 
rein  (obs.  personnelle).  En  dehors  des  réflexes  à  distance,  si  ins- 
tructifs dans  les  voies  urinaires  (Guyon,  Pousson,  Bazy),  il  faut  rele- 
>er  l'action  directe  de  l'uretère  sur  le  rein  ou  sur  la  vessie  (uretère 
intra-rénal  [bassinet]  uretère  intra-vésical),  par  l'intermédiaire  de 
l'urétérite  supérieure  et  inférieure. 

De  même  qu'Israël  a  signalé  une  forme  d'uretérite  à  type  néphral- 
jâque,  réclamant  la  néphrectomie  et  l'uretérectomie  supérieure,  de 
même,,  j  ai  observé  un  cas  d'uretérite  à  forme  rystalgique  qui  n'a 
cédé  qu'à  l'uretérectomie  totale  uvec  cystectornie  partielle.  Il  s'a* 
pissait  dans  mon  cas,  comme  dans  celui  d'Israël,  d'uretérite  scléro- 
liypertmphique  non  tubereuleuse. 

La  malade,  jeune  femme  de  27  ans,  était  atteinte  depuis  6  ans  de 
crises  cystalgiques  atroces  sans  cystite  avec  des  urines  légèrement 
troubles  ;  je  diagnostiquai  une  uretéro-pyélite  avec,  lésion  particu- 
lière inconnue  sur  l'uretère.  La  néphrotomie,  le  cathétérisme  à 
demeure  de  l'uretère,  la  néphrectomie  ne  purent  calmer  les  crises 
vésicales  ;  seule,  ruretérectomie  totale  exécutée  en  2  fois:  1°  laparo- 
tomie, cystectornie  partielle  et  ablation  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère  ;  2°  extirpation  du  bout  supérieur  par  la  voie  sous-périto- 
néale.  Guérison  depuis  3  mois  avec  une  fistule  non  urinaire. 

Comme  signe  particulier  de  l'urétérite  inférieure,  je  signalerai  le 
point  douloureux  vagino-recto-inguinal,  la  rougeur  du  méat  ureté- 
rai  le  reste  de  la  vessie  étant  sain,  l'intermittence  des  crises  cystal- 
giques et  ey  stokinésiques.  Je  conseille  comme  incision,  l'incision 
d'Israël  prolongée  le  long  du  muscle  droit,  quoiqu'elle  affaiblisse  la 
paroi. 

M.  Lk  Fur.  —  Tuberculose  rénale  dans  un  cas  de  rein 
mobile.  Néphrectomie.  —  Je  tiens  à  rapporter  l'observation 
d  une  jeune  femme  de  26  ans  qui,  depuis  dix  ans,  présentait  des 
crises  douloureuses  du  côté  du  rein  droit  avec  urines  troubles,  sans 
hématuries,  auxquelles  a>  aient  succédés  quelques  légers  symptômes 
vésicaux.  A  l'examen,  je  constatai  que  le  rein  droit  était  bosselé, 
très  dur,  et  surtout  très  mobile,  se  luxant  absolument  hors  de  sa 
loge.  Les  crises  rénales  augmentant  de  gravité,  et  s'accompagnant 
d'un  très  mauvais  état  général  et  d'un  amaigrissement  considéra- 
ble, je  résolus  d'intervenir  ;  et  croyant  avoir  affaire  à  un  rein  mo- 
bile infecté,  je  me  proposai  de  faire  une  néphropexie  avec  néphro- 
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tomie  complémentaire  pour  drainer  une  poche  infectée,  si  j'en  ren- 
contrais. 

A  mon  grand  étonnement,  je  trouvai  un  rein  petit,  globuleux 
bosselé,  très  dur  en  certains  endroits,  kystique  en  d'autres.  Esti- 
mant le  rein  totalement  dégénéré,  je  me  décidai  à  faire  la  néphn*  - 
tomie,  rendue  d'ailleurs  très  facile  par  la  mobilité  considérable  du 
rein.  Cette  dernière  me  permit  aussi  de  pratiquer  aisément  l'extir- 
pation du  tiers  supérieur  de  l'uretère  et  du  tissu  lardacé  qui  l'entou- 
rait de  toutes  parts. 

Le  rein  enlevé  était  tout  entier  rempli  de  kystes  de  toute  sran- 
deur,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix  et  contenant 
soit  un  liquide  séreux,  soit  une  matière  crémeuse  épaisse  et  abso- 
lument blanche  ;  entre,  les  kystes  existait  un  tissu  graisseux  ou 
lardacé.  Le  rein  paraissait  bien  totalement  dégénéré  ce  que  confirma 
plus  tard  l'examen  histologique,  pratiqué  par  le  Dr  Viollet,  et  dont 
la  conclusion  fut  qu'il  s'agissait  d'un  rein  tuberculeux. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites  et  la  malade  est  actuelle- 
ment en  très  bon  état,  ayant  beaucoup  engraissé,  mais  conservant 
toujours  des  urines  troubles. 

Cette  observation  peut  donner  lieu  à  quelques  considérations 
intéressantes.  En  dehors  de  l'évolution  très  lente  de  l'affection  et  àe 
la  forme  curieuse  des  lésions  macroscopiques,  la  conduite  opératoire 
pouvait  prêter  ici  à  quelques  hésitations.  Je  me  t  mu  vais  en  effet  à 
l'opération,  en  face  de  lésions  auxquelles  je  ne  m'attendais  pas,  sans 
indications  précises  sur  la  nature  et  l'étendue  des  lésions  :  la  mobi- 
lité du  rein  droit,  une  poche  réni  tente  qu'on  sentait  en -dessous  cu- 
vaient faire  penser  à  un  rein  mobile  infecté  ;  les  douleurs  du  coté 
gauche,  dues  d'ailleurs  à  une  entéro-colite  muco- membraneuse  mé- 
connue, pouvaient  faire  craindre  que  le  rein  gauche  ne  fût  au>>i 
malade.  Devant  des  lésions  qui  me  faisaient  penser  que  le  rein  était 
totalement  dégénéré,  j'ai  pratiqué  la  néphrectomie  sans  avoir aut  un 
renseignement  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  l'autre  rein.  C'était 
évidemment  hasardeux,  mais  la  suite  m'a  prouvé  que  j'avais  eu 
raison  d'agir  ainsi.  Je  tiens  aussi  à  insister,  en  terminant,  sur  la  dis- 
parition complète,  après  la  néphrectomie,  des  ulcérations  vésical* 
que  la  cystoscopie  m'avait  permis  de  constater  avant  l'opération. 
J'ai  cité  dans  ma  thèse  plusieurs  observations  semblables. 
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